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Société Francaise d’Electroradiologie Médicale. 
JOURNEES NATIONALES D’ELECTRORADIOLOGIE, PARIS, 5-8 OCTOBRE 1955 


Les Journées d’Electroradiologie, organisées par la Société francaise d’Electroradiologie médicale avec ses Filiales LAR 
et par la Chaire de Radiologie médicale 4 la Faculté, auront lieu a Paris, les 5, 6, 7 et 8 octobre 1955. Les séances auront 
lieu & la nouvelle Faculté de Médecine, 45, rue des Saints-Péres. 

Deux sujets ont été mis a Vordre du jour : 

— lexploration radiologique de lintestin gréle et de la région iléo-cecale en radiodiagnostic; 

— la physiothérapie des cancers de l’amygdale en radiothérapie. 

Les titres des communications devront étre envoyés aux Secrétaires des Filiales et étre parvenus aux Se 
des Journées avant le 15 aofit 1955, dernier délai. 

Pour tous renseignements s’adresser au D' Provux, 9, rue Daru, Paris (8°), ou au D" LEpoux-LEBARD, 92, rue Clément- 
Marot, Paris (8°). 
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Le VIII* Congrés International de Radiologie aura lieu a Mexico, du 22 au 28 juillet 1956, sous la Présidence , 
d’Honneur de M. Apotro Ruiz Cortinez, Président de la République du Mexique. Le D* IGNacio Morones Prieto, Secri. 
taire 4 l’Hygiéne publique en sera le Vice-Président d’Honneur. 





Comité exécutif Vice-Présidents 
oe ee P® Manuel F. Maprazo, F. A. C. R. | Section de Diagnostic .... D' Narno Dorsecker C, pret 
Secrétaire-général ..... D' José Noriega Linon, D. M. R. | Section de Thérapie ..... D™ Jesus M. Fanias. 
Oo ae esos M. Bernabé A. del VALLE. Section de Biologie ..... D' Manuel Riese ing, F. A.C. R. titul 
Section de Physique .... D* Guillermo Montano. 
Section de Technique.... D* Francisco Bassots. 


Le Secrétariat du Congrés est 15 Calle Del Oro Mexico D. F. 





IVe Symposium Neuro-Radiologique. 


Le Congrés aura lieu 4 Londres du 13 au 17 septembre 1955, avec le programme suivant : 





— affections cérébro-vasculaires; 3 
— la localisation des tumeurs intra-craniennes au moyen des isotopes; 

— les applications de la stéréotaxométrie; 

— les techniques nouvelles; 


— communications diverses sur des sujets de neuro-radiologie. 

Une session d’une demi-journée commune est envisagée avec le 2° Congrés international de Neuro-Pathologie qu 

a lieu simultanément a Londres. 
Pour toutes informations, s’adresser au D'™ R. D. Hoare, secrétaire du Symposium Neuro-Radiologique. The National 
Hospital for Nervous Diseases, Queen Square, London, W. C. 1. 
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Journées Nationales d’Electroradiologie 


| . Paris, 5-8 octobre 1955. a | 


Les Journées d’Electroradiologie, organisées par la Société francaise d’Electroradio- 
logie médicale avec ses Filiales et par la Chaire de Radiologie médicale a la Faculté, 
auront lieu a Paris, les 5, 6, 7 et 8 octobre 1955. 

Les séances auront lieu 4 la nouvelle Faculté de Médecine, 45, rue des Saints-Péres. 


Deux sujets ont été mis a Vordre du jour: 
- Yexploration radiologique de lintestin gréle et de la région iléo-cwecale, en 
radiodiagnostic; 
- la physiothérapie des cancers de l’amygdale, en radiothérapie. 
Les titres des communications devront étre envoyés aux Secrétaires des Filiales et 
étre parvenus aux Secrétaires des Journées avant le 15 aodt 1955, dernier délai. 


Pour tous renseignements, s’adresser au D' PRoux, 9, rue Daru, Paris (8°), ou au 
D* Lepoux-Lesarp, 22, rue Clément-Marot, Paris (8°). 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


ACTION DU CERVEAU SUR LE CRANE 
AU COURS DES PREMIERES ANNEES DE LA VIE‘) 


Par J. LEFEBVRE, C. FAURE, J. METZGER et M"* METTIER (Paris). 


Déja GALIEN (De usu partium) affirmait que le crane 
se moule sur le cerveau et nullement le cerveau sur le 
crane. 

Aux xvi" et xvur® siécles, quelques auteurs ont repris 
ce motif et, en 1823, GALL établissait son ingénieuse 
inéorie de la phrénologie, selon laquelle « le déve- 
loppement des différentes parties du cerveau se reflete 
dans les protubérances et les dépressions qui se remar- 
quent sur le crane ». Nous ne le suivrons pas dans Pin- 


terprétation fabulante qui lui 

fait parler de « Vorgane de la Poids Poidsdu 

circonspection » ou de « Vins- | total cerveau 

tinct carnassier de Vhomme ». | 3kg. 10g. 

Toutefois, dans son livre sur | | 
influence du cerveau sur la lan 


forme du crane », il constate | 
que tant la surface interne que | 
la surface externe du crane 

offrent Pempreinte fidéle de la | 


Fic, 1. Croissance relative du cer- 
veau et de Vensemble du 
en fonction de VPage. 


corps 


extérieure du cerveau. 
Il expose, A Pappui de sa thése, 
les variations craniennes obser- 
vées au cours de lhydrocépha- 
lie, des atrophies et des malfor- 
mations cérébrales. 


surface 


LE CERVEAU 


Il peut, 4 premiére vue, paraitre paradoxal que le 
développement du cerveau agisse sur celui du crane, 
car, dés la naissance, on peut dire que macroscopique- 
ment le cerveau est constitué; le rapport du poids de 
la naissance a celui de Vage adulte est, pour le cer- 
veau 3/138, tandis quwil est pour le corps de 6/130 
(soit cing fois plus petit). 











Plus prés de nous, PENFIELD 
constate que le « crane humain 
subit la poussée du cerveau qui 
croit pendant la premiére et la 
seconde enfance, et qu’a ce moment les lésions céré- 
brales entrainent un rétrécissement du crane sus-jacent. 
_FiscuGoip et Merzcer ont attiré Vattention sur les 
Signes radiographiques discrets et précoces des atro- 
Phies cérébrales unilatérales. 

Nous avons pu, & VHopital des Enfants malades, 
recueillir un certain nombre d’observations. Avant de 
les analyser, il importe de rappeler nos connaissances 
sur le développement du cerveau et sur celui du crane 

celui du contenu et celui du contenant. 
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4) Communication a la réunion de Neuro-Radiolo- 
oe la Filiale du Sud-Ouest de la Société d’Electro- 
adiologie médicale de France, Bordeaux, mai 1953. 
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Cependant, au cours des deux premiéres années, la 
croissance du cerveau est trés rapide : son poids, de 
300 g a la naissance, atteint 900 g & deux ans, ce qui 
représente déja les 3/4 de sa masse finale. A sept ans, 
le cerveau a complété les 9/10 de sa croissance post- 
natale (fig. 1). 

C’est done au cours des trois premiéres années que 
le cerveau achéve sa réalisation en comblant le retard 
histologique de sa structure; mais, dés la naissance, 
sa morphologie extérieure semble établie : les circon- 
volutions sont formées, les plis de passage existent 
tous, ainsi que les sillons primaires et secondaires. 
Seul, le lobe frontal et, particuliérement, sa troisiéme 
circonvolution qui est encore mal indiquée a la nais- 
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sance acquiérent au cours des premiéres années 
un développement plus grand, ce qui entraine 
Vinclinaison progressive de la scissure de 
Rolando. 





LE CRANE \ 
Des os de diverses origines concourent 4 Ja 
formation de la boite cranienne : la base est || 
née grossi¢rement aux dépens du chondocrane: | 
elle comprend une partie de Voccipital (exoc- \\ 
cipital, sus-occipital et  basi-occipital), les 
pyramides pétreuses, Vethmoide et le sphé- \ 


noide (presphénoide, uni au basi-postsphe- 
noide). La votte est constituée par des os de | 
membrane; elle comprend la partie interpa- 
riétale de Voecipital, les deux pariétaux, les 
temporaux et le frontal, souvent divisé. 

A la naissance, entre les os de la base encore 
encrottés de cartilage, se trouvent les sutures 
cartilagineuses, dont la plus importante est la 
synchondrose intersphéno-occipitale. Entre Jes F 





Fic. 2 Crane denfant de 1 mois. os membraneux sont des sutures membra- 


neuses, larges de 1 4 10 mm. Aux angles 
des plaques osseuses, les fontanelles cons- 
tituent de larges zones membraneuses, les 
plus importantes sont: la fontanelle breg- 
matique, entre les pariétaux et le frontal, 
la fontanelle postérieure, entre loccipital 
et les pariétaux. 

La radiographie permet d’analyser ces 
différents éléments. Elle montre la finesse, 
absence de relief osseux, la densité homo- 
géne de los; aucun canal veineux, aucune 
impression cérébriforme ne se dessine sur 
le crane du nouveau-né. 

Les bosses frontales et pariétales sont 
particuliérement importantes, comme si, a 
la naissance, les os du crane s’écartaient 
les uns des autres, tout en conservant une 
courbure correspondant 4a un volume plus 
petit. 





























Evolution du crane (fig. 2 et 3). La 
comparaison dune téte d’adulte a une téte 
de nouveau-né montre, chez ce dernier, la 
prépondérance ¢norme du crane par rap- 
port a la face: a la naissance, la face est 
le 1/8 du crane; 4a deux ans, elle est le 1/6, 
pour tendre A V’age adulte & devenir la 
moitié. La base du crane, de par sa situa- 
tion intermédiaire, est trés en retard dans 





Fig. 3. Crane Wenfant de 18 mois. 
Distance Distance Diam. Diam. 
Angle nasion- (tub. ant. tub. ant >i Capacite 
basal jtub. ant.) selle selle parietal du crane 
selle bregma ry 
endegres enon enomm enomim enomim enocme 
1 mois 130 37 67 86 460 ‘. 
1 an 120 45 O4 115 141 900 
3 ans 120 54 100 121 152 1 O80 
7 ans 120 57 102 132 154 
14 ans. 118 oY 105 137 169 1 400 
Fic. 4. 


Développement et modifications de forme du crane 
en fonction de lage. 
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Fic. 5. 


Fig. 5 et 5 bis. M... José, 4 ans. Hyperpres- 
sion localisée. Astrocytome fibreux calcific. 

{ droite: petite aile abaissée, amincie ; 
crista galli déportée vers la gauche; amincis- 
sement et bombement de la votite, hypopneu- 
matisation diseréte des cellules mastoidiennes. 


Fig. 7. 


oulevement de la petite aile et du jugum du cdté gauche. 
Elargissement de la petite aile. 
Attraction de la erista galli vers la gauche, 
(ics Therese, + ans. Encéphalite & 13 mois. Crise 
convulsive avee hémiplégie droite.) 














Fic. 6 bis. 


Fic. 6 et 6 bis, C... Robert, 21 mois. Hyperpression loca- 
lisée, 
Porencéphalie frontale droite entrainant : 


un bombement ; 
osseux localisés. 


un amincissement 4 
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son développement par rapport 4 la calotte; elle 
est trés liée au tardif développement de la face, 

Dans étude du crane, certains angles et cer- 
taines longueurs sont plus particuliérement signi- 
ficatifs. 

L’angle basal, formé par la ligne nasion-tuber- 
cule antérieur de la selle et la ligne du clivus, a 
été défini récemment dune fagon un peu diffé- 
rente par Mile G. Pankow (plan du planum sphé- 
noidal-plan du clivus). A la naissance, cet angle 
est de 130 a 140 degrés; il diminue rapidement 
pour tendre vers la moyenne de 115 degrés. La 
détermination de cet angle sur les radiographies 
est trés difficile au cours de la premiére enfance; 
les mesures que nous avons faites ont montré 
qu’a un mois, il était de 130 degrés, pour tomber, 
dés Page de un an, vers la moyenne de 120 degrés, 
avec des écarts de Vordre de 5 degrés, qui peu- 
vent ¢tre dus a la lecture. 

La tomographie, en isolant le plan sagittal mé- 
dian, pourrait en permettre une détermination 
précise. 

La distance nasion-tubercule antérieur de la 
selle a été étudiée par BERGERHOFF et HOBLER sur 
de nombreux sujets. L’extréme variabilité au cours 
de la premiére année ne leur a pas permis d’éta- 
blir de moyenne, A lage prépubertaire (3-11 ans) 
sa valeur moyenne est de 60,1 mm, a l’age puber- 
taire (12-15 ans) elle est de 61 mm, pour atteindre 
61,5 mm a lage postpubertaire (16-19 ans). Nous 

ne développerons pas plus cette étude, car Vimpré- 
cision des points caractéristiques qui, sur les meil- 
leures radiographies, atteint le millimétre, la difficulté 
de déterminer des directions, entrainent une impréci- 
sion des mesures qui ne rendent valables que les 
moyennes ¢tablies sur de nombreux cas. Il reste que 
Fic. 8 bis. la comparaison des clichés de crane avec des calques 
¢talonnés selon les résultats statistiques permet une 





Fic. 8 et 8 bis. Epaississement de la paroi 
de la fosse temporale gauche (tomographic). 


ue” 


Fic. 9. Votte affaissée, diploé plus clair, en regard de la Fig. 10. Quadrillage trapézoidal permettant "étude - 
dilatation ventriculaire maxima a droite. Vasymeétrie, Dans le cas présent, il objective des ane 
Surélévation du rocher et hyperpneumatisation des cel- diserets datrophie au niveau de Pétage moyen 
lules mastoidiennes du méme cote. gauche. eee 
(BD... Michel, 14 ans. Réanimation pendant une demi-heure (R... Monique, 20 mois, Accouchement normal, Obites 4 





2 : : — : . iti } i i Smiplégie droite.) 
aprés laccouchement. Hemiplegie gauche, Crises convulsives, répétition de 1a 9 mois. A 10 mois, hémiplégic d 











ap 
(fis 


en 
tre 
su 
sif 


en 
ph 
me 
ter 
tol 
ne 


les 
le 


Action du cerveau sur le crane au cours des premieres années de la vie 301 








Fic. 11 et 11 bis. 











r= 
a Epaississement du diploé 
Gn a droite. Latéralisation 
6. apparente de la fonta- 
nelle. 

le me 
nt XN A , \ a 
La = ee 
es 
e; Fic. 11 bis. 
ré 
Br; 
es, 
u- 
i¢- 
on 
la Fig. 11. 
ur 
Irs 
fa- appréciation clinique utile du volume cranien 
1s) (fig. 4). 
P- Il apparait, par ces mesures, que le crane est, 
ire en gros, définitivement constitué a partir de la 
us troisieme année. De fait, ce qu’on peut observer 
re- sur les radiographies semble montrer que l’os- 
il- sification est presque terminée a cet age. 
Ite Le crane ad 3 ans. — A la base, Vossification 
ae enchondrale a donné &a la selle turcique sa mor- 
les phologie; V’épaisseur du cartilage d’encrotte- 
EE ment, que permet d’apprécier l’étude des ci- 
es ternes, est considérablement réduite. Notons, 
ne toutefois, que la synchondrose sphéno-occipitale 

ne se synostose qu’entre 16 et 20 ans. 

Lossification membraneuse a la votite a étendu 
les plages osseuses par la périphérie, ainsi que 
le ferait une véritable métaphyse. Les plages 
Fig. 12. Signe de l’emboitement. 
de Fic. 13. Fic. 13 bis. 
nes 
a Fig. 13 et 13. bis. Atrophie cérébrale gauche (6 mois). 
Crane, de face : asymétrie avec décalage de la votite au niveau des pariétaux; de profil : emboi- 
sa tement pariétal postérieur. 
) Encéphalographie : outre la dilatation du ventricule latéral gauche, noter Vexistence d’une ano- 
malie ventriculaire (cavum Verge). 
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Fic. 14. Atrophie cérébrale a prédominance unilatérale avec microcéphalie. 





Gabrielle et Martine C..., agées de 2 ans, sont jumelles monozygotes. 

Gabrielle, a la suite dun important traumatisme obstétrical, présente une hémiplégie droite 
avec contracture. 

A gauche : cliché de Gabrielle : asymeétrie, surélévation du rocher, de la petite aile, duo jugum 
a gauche avec inclinaison du méme cété de la crista galli. 

Microcéphalie générale si Pon compare au crane de la jumelle étudié le méme jour (a droite). 





(interpariétale) et les sutures pariéto-occipitales 
qui, déja, commencent a s’engrener. Parmi les 
fontanelles, on ne retrouve que la trace de la 
fontanelle bregmatique. A la base (régions sus- 
orbitaires, occipitale, temporo-pariétale), l’os 
reste mince et les deux tables sont au contact; un 
modelage de la table interne est apparu, com- 
portant, dune part, des empreintes vasculaires 
@autre part, des impressions cérébriformes nor- 
malement limitées aux régions pariéto-occipi- 
tales, mais pouvant ¢étre plus étendues vers 
Pavant. 

Nous arréions la la description du tableau 
morphologique & la troisiéme année. L’évolution 
ultérieure nous parait d’importance  réduile, 
malgré la légére poussée pubertaire que signa- 
lent les auteurs allemands précités. 

Plasticité du crane. Les os du crane sont, 
comme tout le squelette, le siége de remanie- 
ments qui modifient constamment la structure 
histologique et sont susceptibles d’agir sur les 
formes. Cette « variation modelante » (HUNTER), 
cette « plasticité » (Lacroix), apparaissent avec 
plus d’évidence au cours de la croissance. 

Il est impossible de ne pas faire jouer un 
important aux pressions intra-craniennes, 
bales ou localisées, dans le déclenchement des 
phénomeénes intimes de la destruction et de 1a 


role 


glo- 





Fig. 15. Oxyeéphalie (craniosténose), reconstruction osseuses. L’hy perpression déclenche 

la résorption, Vhypopression favorise ba an 

Osseuses sont au contact, de nombreuses sutures ont truction; une érode et amincit los, autre l’épaissit 
disparu ; seules sont encore visibles la suture coro- Le cerveau, par ses cireonvolutions, vient au a, 


nale (interfronto-pariétale), la suture longitudinale tact du crane, sans autre interposition que les 
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ninges et une couche liquidienne capillaire, jamais pression intra-cranienne augmente assez lentement, la 


injectée par voie sous - arachnoidienne . Pexpansion croissance des os de la voute produit un développement 
céphalique lige au pouls détermine rythmiquement harmonieux, sans distension des sutures. Les contours 
une hyperpression. Par contre, les sillons, les citernes du crane varient avec le siege de Vobstruction : petite 
de la base, Visolent de Vendocrane. A la pression glo- fosse postérieure, sinus latéraux bas situés, lorsque 


bale du liquide céphalo-rachidien, a la 
pression localisée systolique, s’ajoute 
le poids de Vencéphale. Sur le crane 
dun enfant en voie de croissance 
crane dont le volume a un jeu de 
sécurité en rapport avec les sutures 
laches et les fontanelles seul le fac- 
teur poids joue un role constant; c’est 
ce qui détermine T’amincissement et 
| Virrégularité de la paroi supérieure de 
lorbite, Pamincissement de occipital 
et des fosses temporales, ot s’obser- 
vent les impressions cérébriformes qui 
mettent au contact les deux tables de 
ros. Un autre facteur joue mais 
sur la table externe sur cet amin- 
cissement : ce sont les insertions des 
muscles temporaux et des muscles de 
la nuque qui correspondent a des dé- 
pressions Osseuses et laissent a leur 
bordure la liberté de croissance de l’os 
(inion, eréte temporale). 

A la limite du normal, on voit la 
pression jouer son role dans la défor- 
mation du crane des enfants qui repo- 
sent toujours sur le méme_ coté 
déformation globale oblique ovalaire 
(plagiocéphalie), amincissement de los 
du coté sur lequel repose la téte. 

Ainsi, on peut admettre que le dé- 
veloppement du crane refléte le déve- 
loppement du cerveau : faible dévelop- 
pement de la pars frontalis et de la 
fosse occipitale du crane du nouveau- 
né en rapport avec le faible dévelop- 
pement relatif des lobes frontaux et 
du cervelet. Mais, plus encore que le 
cerveau normal, le cerveau patholo- 











ales gique imprime son empreinte sur le 
Bas développement du crane et, inverse- 
ln ment, le crane pathologique retentit 
Us- sur le développement du cerveau. 
l’os 
un ans eh 
PATHOLOGIE 
om- 
tes RETENTISSEMENT CRANIEN 
eS DE LA PATHOLOGIE INTRACRANIENNE 
ipi- 
vers Hyperpression, 
Hyperpression globale. Hydrocé- 
eau phalie. Que Vhydrocéphalie soit 
ion communicante ou non, quelle soit 
lite, interne ou externe, elle détermine es- 
na- sentiellement une expansion des os de 
la vote, qui peuvent, dans certains 
ont, cas, atteindre une surface considérable. 
aie L’angle entre les portions orbitaires et 
ture frontales de Vos frontal est -trés ou- . ; NA 
vert: la | * 7 Fic. 16, Craniosténose. 
les ert; la base est aplatie, les sillons de 
* \ ’ * ° . “* » = j star Cc . ° oe » ‘ v3 i 
ER) la votte sont peu marqués; les em- — : cps “% = mois. Retard dango ur, ig a J ms pn 
rej Aare tee Ne marche pas. Réflexe: Si : ret ‘rieurs. Paralysie du droit. 
avec preintes cérébriformes sont normales. N¢ marc le pas t€flexes vifs aux membres inférieurs iralysie ¢ ) 
saut ; . 5 ; ; ee Fond Wecil normal. 
aur au cours de Vhydrocéphalie in- ; ; ; tee ; sitit : 
: terne ot elles p i { str Soars Radiographie ; microcéphalie; impressions digitiformes; scaphobasie; syno- 
role La lame 1 erie ‘. re at aaah stose précoce des sutures; seule persiste la suture lambdoide. 
g]o- “lame quadrilatére de la selle pe ; ; : ; : ; ; a 
glo étre ra R itere de la selle peut En bas; méme enfant, deux mois aprés intervention décompressive suivie 
des sj _ en rapport avec la pres- @une grosse amélioration psychique. 
e la on du 3° ventricule. Dans les hydro- 
rch céphalies tumorales, les empreintes cé- 
ee rébriformes sont plus marquées; la distention des obstruction siége sur Vaquedue de Sylvius ; fosse 
ssit. “nie Se manifeste par de fins tractus transversaux. postérieure large, sinus latéraux haut situés, lorsque 
con- | semble qwil faille voir dans ces différences la consé- obstruction siege aux trous de Luschka et de 


me- luence de la rapidité de l’évolution; lorsque Vhyper- Magendie. 
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Hyperpression localisée. 
sphériques, certaines porencéphalies, sont susceptibles 
d’agir localement sur la votite, de produire une souf- 
flure et 
6 et 6 bis). 





Fig. 17. 





Fic. 17 bis. 


Fic. 17 et 17 bis. Acrocéphalosyndactylie. 


Observations Ha... Christine, 4 ans, née a terme; syndactylie 
des mains et des pieds; grosse exophtalmie; retard psycho- 
moteur. 

Signes radiologiques craniens : 
en hauteur et en largeur; impressions digitiformes 
dérables ; les sutures ne sont plus visibles ; 
basie ; aucune destruction ni déformation de la 
turcique. 


consi- 


Certaines tumeurs hémi- 


un amincissement localisés (fig. 5 et 5 bis, 


développement du crane 


seapho- 
selle 
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L’hypopression entraine un défaut 
endocranienne qui moule le défect 


Hypopression. 
de destruction 
cérébral. 

Elle est essentiellement le fait des atrophies céré- 
brales. Ces atrophies peuvent ¢tre uni ou bilatérales: 
elles peuvent, ou non, retentir sur les cavités ventri- 
culaires. En effet, alors que chez ladulte les atrophies 
cérébrales  s’accompagnent toujours dun élargisse- 
ment important du ventricule latéral, chez V’enfant le 
ventricule peut étre soit trés agrandi, soit peu modifié: 
PENFIELD voit dans une lésion partielle épaulée par les 
circonvolutions voisines normales une explication pos- 
sible de cette absence de retentissement sur les ven- 
tricules. 

Quoi qu'il en soit, Vatrophie cérébrale retentit tou- 
jours grandement sur la morphologie cranienne : d la 
votite, on observe lVépaississement du diploé, laspect 
lisse de la table interne sur laquelle n’existent plus 
@impressions cérébriformes; @ la base, Vinclinaison 
du jugum, la surévélation de la petite aile, le défaut 





Fic. 18. Crane lacunaire congénital (nouveau-né de 3 jours, 
mort au 9° jour). 


Craniosténose congénitale. 


de profondeur de la fosse temporo-sphénoidale, 1a 
surélévation du rocher (fig. 7, 8, 8 bis, 9 et 10). 

Lorsque Vatrophie est unilatérale, Vasymétrie glo- 
bale apparait nettement : chez le tout jeune enfant, 
cette asymétrie se traduit par le déplacement de la 
fontanelle (FiscHGoLp), par le décalage des pariétaux 
et par le signe de l’emboitement (fig. 11, 11 bis, 12, 
13 et 13 bis). 

Différents types de lésions peuvent étre a lorigine 
des atrophies craniennes unilatérales : afrophie cortt- 
cale, avee circonvolutions ridées ou atrophiques, don- 
nant a Pencéphalographie gazeuse les signes classiques 
d’atrophie corticale; cicatrice ou kyste avec distention 
localisée du ventricule; séquelles d’hématome sous 
dural avec adhérences arachnoidiennes et défaut de 
croissance d’une portion d’hémisphere. , 

Lorsque l’atrophie est bilatérale, elle peut etre com- 
pensée par un excés de liquide céphalo-rachidien et le 


développement cranien peut s’effectuer harmonieuse- 


: , . sere 
ment. On note seulement V’aspect lisse de la table 
interne, la largeur du diploé, la saillie de la lame 

Plus souvent, elle entraine un défaut 


quadrilateére. 2 
% 5 ‘ ° , . > hie 
d’expansion du crane (microcéphalie), dont les dimen 
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jut sions restent celles du crane dun 
pct enfant de 1 a 6 mois, ot la calotte 
est aplatie, la région frontale peu dé- 
veloppée par rapport a loccipitale: les 
dimensions linéaires de la base res- 
tent sensiblement normales (fig. 14). 
Il peut exister, dans ces cas, une fer- 
meture précoce des sutures, qui doit 














)S- Fic. 19 (profil), 19 bis (face) et 19 ler 
n- (tomo). Dysostose cléido-cranienne, 

2 ans 1/2. 

u- Persistance anormale des _ fonta- 
la nelles. Sutures larges avec nombreux 
ct os wormiens. Les diamétres frontal et 
: sagittal sont trés agrandis par rapport 
sie au diamétre vertical. 
D ws “ , 
- Thorax: aplasie de la partie moyenne 
ut des clavicules. 
Bassin: défaut Wossification des 
pubis. 

¢tre distinguée de la craniosténose 

primitive. 

Nous ne ferons que citer le cas 
extréme de Vanencéphalie, ot le 
crane est largement ouvert, les piéces 
osseuses de la vodte étant déformées 
et rejetées sur le cOté, pour démon- 

Tig. 19. hie 5 ’ “ 
ial trer, une fois de plus, Paction du cerveau sur 
le crane, particuliérement sur la votte. 
EMPREINTE 
DES STRUCTURES INTRA-CRANIENNES NORMALES 
SUR LE CRANE PATHOLOGIQUE 
1° Craniosténoses congénitales. Ce groupe 
de malformations craniennes, bien ¢tudié par 
Park et Power, est lié a Vossification préma- 
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Fic. 19 bis. Fic. 19 ter. 
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turce des sutures. La malformation varie avec le siege 
de la synostose : celle des sutures coronales détermine 
une déformation brachicéphalique avee béance de la 
fontanelle antérieure; celle de la suture sagittale en- 
traine une déformation dolichocéphalique ou scaphocé- 
phalique; Voblitération concomitante des sutures sagit- 
tales et coronales entraine une augmentation du dia- 
métre acrocéphalie). Dans 
quelques fermeture généralisée, précoce, des 
sutures, empéche Vexpansion en tous sens (type micro- 
(dolicho-cé- 


vertical (oxycéphalie et 


cas, la 
céphalique). Dans les premiéres formes 
phalie ou brachicéphalie) expansion cranienne peut 
se faire autres diamétres, on observe seule- 
ment, en général, une légére exagération des impres- 
sions cérébriformes. L’oxycéphalie et la microcéphalie, 


dans les 


originaux 


par la poussée qu’elle imprime au bord de la grande 
fontanelle, donnant une déformation de tvpe oxycé- 
phalique. ; 


qo J’ imperfecta el la dysostoge 
eléido-cranienne, caractérisées par urie minéralisation 


osteogenesis 


incompléte des os de membrane avee aspect en 
saique et nombreux os wormiens, entrainent une 
déformation dite « crane a » avec ¢largisse- 
ment latéral des fosses temporales; il Vaccompagne 
@une platybasie et parfois d@une impression basilaire 
(fig. 19, 19 bis et 19 ter). 


mo- 


rebord 


5° Le rachitisme dans sa période de pleine évolu- 
tion est caractérisé, cliniquement, par le craniotabes: 


voisinage de la suture pariéto- 


ramollissement au 





Fic. 20. 


saccompagnent de signes  cliniques 
@hyperpression cranienne et datrophie optique; les 
empreintes cérébriformes étendues a toute la voitte 
sont accusées a Vextréme, le cerveau semblant dessiner, 


au contraire, 


parfois a Vintérieur de los, de véritables bulles limi- 
tées par des bagues osseuses. 

Ainsi, la déformation cranienne, avec ou sans signe 
@hyperpression, dépend de Vimportance du conflit 
entre le cerveau et le crane partiellement inextensible 
mais non pas dun trouble primitif de la croissance 
osseuse (fig. 15, 16, 17, 17 bis et 18). 


2° Achondroplasie. Le retard de Vossification car 
tilagineuse de la base entraine un rétrécissement an- 
téro-postéricur de Vétage sphéno-occipital. La suture 
ferme précocement. Une hydrocéphalie 
modérée, dans la genése de laquelle Danny W. E. fail 
intervenir la déformation de la une 


occipitale se 


base, entraine 


saillie anormale des bosses frontales. 


I] s'accompagne de déformations 
desquelles 


3° Gargoylisme. 


craniennes trés  variées dans la’ genése 


Vhyperpression hydrocéphalique semble jouer un role 


Hyperostose fronto-pariétale aprés rachitisme. 


appreéci¢ 
surtout 


craniotabes est difficilement 
sur le film radiographique, ot Von notera 
Vimportant défaut de minéralisation. Dans quelques 
cas, on observera une importante hyperostose aux 
dépens de la table externe des régions frontale et paric 
tales (fig. 20); parfois, il existe une impression basi- 
laire. 

Dans Vostéogenesis imperfecta, la dysostose cléido- 
cranienne et le rachitisme, Vaction du_ poids du cer- 
veau sur une base trop modelable, conditionne ’im- 
pression basilaire qui s’accompagne de Vaffaissement 
du cerveau autour de Vaxe du trone cérébral. 


occipitale. Ce 





En conclusion a cette étude, deux structures, Je crane 
et le cerveau, contact Pune de Vautre. Leur 
développement est’ la conséquence de leurs interac 
tions mutuelles. Le cerveau agit continuellement sur 
le développement du crane par les pressions qu i 
exerce sur la vodte, au cours de sa croissance rapid 
et précoce, et sur la base par sa masse sur les zones 


sont au 
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dappui. L’importance de cette action du cerveau sur 
le crane ne doit pas faire omettre, parmi les déter- 
minismes complexes qui interviennent dans la mor- 
phologie de Vos, les facteurs, en grande partie d’ordre 
génétique, qui controlent et harmonisent les méca- 
nismes élémentaires. 

On ne doit pas dire avee Katz: « cest le cerveau qui 
fait sa maison mais plutot « quwil aménage une 
maison préfabriquée 
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LE DIAGNOSTIC SALPINGOGRAPHIQUE DE LA TUBERCULOSE TUBAIRE 


Par F. ROUQUET et B. GARBAY (Paris). 


A cété des formes bruyantes, classiques, avec lésions 
salpingiennes et pelvipéritonéales cliniquement déce- 
lables de la tuberculose génitale, les recherches des 
derniéres années, effectuées dans le domaine de la sté- 
rilité, ont établi Vexistence de formes discrétes et 
inapparentes chez des femmes jeunes consultant pour 
troubles menstruels ou, plus encore, pour stérilité. 

Ces malades sont en bonne santé apparente, sans 
signe clinique de tuberculose évolutive de Vappareil 
génital et, parfois méme, sans antécédents tubercu- 
leux. Et pourtant, en contraste avec tout cela, les 
lésions locales dont elles sont porteuses sont indis- 
cutablement en activité et souvent importantes. 

L’hystérosalpingographie (H. S. G.), qui doit ¢tre 
systématiquement pratiquée dans ces cas, doit-elle se 
borner a établir Vexistence de lésions salpingiennes ? 
Peut-elle diriger franchement les recherches vers la 
tuberculose, justifier par conséquent la mise en ceuvre 
des tests biologiques et apporter ainsi sa contribution 
a cet important dépistage ? contribution de valeur, 
puisqu’il conditionne la mise en ceuvre dune théra- 
peutique appropriée et, quand il s’agit de stérilité, 
oriente franchement le pronostic. 

Cest ce probleme de la valeur de VH. S. G. dans le 
dépistage de la tuberculose génitale et aussi dans le 
controle des résultats thérapeutiques que nous nous 
proposons d’étudier & la Jlumiére des travaux anté- 
rieurs et en nous appuyant sur 24 observations per- 
sonnelles. 


HISTORIQUE 


Cest & MaGnusson que Von doit les premiers tra- 
vaux, publiés en 1945, sur les signes radiologiques par- 
ticuliers de la_ bacillose tubaire. Ses constatations 
étaient fondées sur 12 observations de tuberculose 
véerifiées par Vanatomo-pathologie. A la lumiére de 
ces données, il put, en réexaminant 200 H. S. G., ras- 
sembler 7 nouveaux cas analogues. 

Mapsen, en 1947, groupe de son céoté 42 observations, 
dont 20 étaient vérifiées et 22 probables. 

DEvEL et DeveL-Zoac, daprés 12 cas; Ko-Cui-Sun, 
en 1948, d@aprés 6 cas; MayaGos, d’aprés 2 cas, con- 
firment les signes décrits, 

En 1949, Frepikson, utilise, le premier, les produits 
de contrastes hydrosolubles. 

K. EKENGREN et Rypen, en 1951, publient un travail 

important sur la question et classifient les résultats 
de 75 observations en différents groupes, plus ou moins 
caractéristiques. 
Rozin de son coté, en 1952, établit une classifica- 
tion des images suivant le segment tubaire et, en 1953, 
SCHAEFFER fait une synthése des diverses publications 
faites jusqu’alors. 

DELANNOY, GAUTIER, LEMAITRE et FouRNIER, 4 propos 
de 8 observations, font remarquer que seul le témoi- 
gnage bactériologique a une valeur absolue. Mais que 
inoculation peut ¢tre négative, méme a plusieurs 
reprises, alors qu’on a la conviction clinique d’avoir 





affaire & une tuberculose génilale. D’ot Vintérét de 


PH. S. G. aux hydrosolubles, qui est inoffensive et 
donne des aspects si caractéristiques quwils ne prétent 
guére a discussion. 


OBSERVATIONS PERSONNELLES 


En ce qui nous concerne, nos observations ont trait 
principalement 4a 19 malades pour lesquelles les. sal- 
pingogrammes é¢voquaient, avec plus ou moins de 
force, la tuberculose. Nous verrons dans quelles_pro- 
portions celle-ci a été confirmée (tableau I). 


TABLEAU I 


pe —— 


Tuberculose Tuberculose 


Salpingogramme 4 ~ 
i cae confirmee non confirmes 


Trés évocateurs 7 6 1) 
Evocateurs ....... 12 9 3 


(1) Les recherches postopératoires se sont limi- 
tées a Vhistologie (« pas de signe indiscutable 
de tuberculose »). Il my a pas eu d’inoculation 


au cobaye, ni de culture. 


A ce lot de 19 cas, nous avons ajouté 5 observations 
de tuberculose génitale confirmée pour lesquelles une 
H. S. G. avait montré des lésions « non évocatrices 
ou une image normale (tableau II). 


TABLEAU II 


| Valeur de la salpingographie dans le dépistage de la tuberculose 


Tre 5 ~oteur 6 

. i { Occ S 044408 
Salpingogrammes \ ae cg 9 
de 20 tuberculoses 3 ein ee iene aig 4 
confirmées. / Ane gills iar 


Voici le détail de nos observations (1). 


Obs. 1. Ch... M. Th., 27 ans, consulte pour douleurs 
pelviennes bilatérales. Antécédents : pleurésie et pert 
tonite bacillaires. Examen gynécologique négatif. 

H. S. G. (20 mai 1952). Diodone novocainé. Trompe & 
partiellement injectée, se terminant par un long trajet 
anfractueux terminal. Trompe D.: la moiti¢ proxl- 





(1) Nous remercions le P™ MouGEenor pour tous les 
renseignements cliniques et paracliniques qu'il nous @ 
communiqués. 
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male, seule visible, est mal injectée, irréguliére, se 

terminant par un petit renflement en massue ber- 

culose tres probable. ' *“ : 
Tuberculose confirmée : granulations péritonéales. 


Oss. 2. Le Ch... Simone, 27 ans, consulte pour sté- 


rilité primaire. Pas d’antécédents. Examen gynécolo- 
sique négatif. , : : : : 
at 5. G, (6 mars 1951). Diodone (fig. 1). Ectasie 
modérée du tiers distal des deux trompes dont Vopa- 





Fig. 1. — Obs. 2. Le Ch... S., H. S. G. Diodone. Tuberculose 
génitale confirmée. Images tubaires typiques, surtout a 
droite : grignotages, microlacunes intra-tubaires, 


g 


cification est irréguliére, avec microlacunes et contours 
grignotés, surtout & D. Tuberculose probable. 

Tuberculose confirmée histologiquement et par ino- 
culation au cobaye. 


Oss. 3. — Fou... Fernande, 30 ans, consulte pour sté- 
rilité primaire. Antécédents : pleurésie. Examen gyné- 
cologique négatif. 

H. S. G. (25 juillet 1952). Diodone (fig. 2). Ectasie 





Fig, 2. Obs. 3. Fou... F., H. S. G. Diodone. Tuberculose 


genitale confirmée. Images tubaires typiques 


; > grignotages, 
microlacunes, zones de sténose. 


tubaire bilatérale modérée. Opacification non homo- 
sene en « nid dabeille », avee nombreux rétrécisse- 
ments, Tuberculose trés probable. 

_luberculose confirmée par inoculation, aprés biopsie 
dendométre. 


Paper — For... Odette, 380 ans, consulte pour stéri- 
ite primaire, Examen gynécologique négatif. 

Tr G. le 5 septembre 1952. Diodone (fig. 3). 
ae D. invisible. Trompe G. irréguliére, grumeleuse, 
) ree ‘ sas . ot Ay 

eC ag dans sa moitié distale : Tuberculose trés pro- 
adie, 

se enlone confirmée par inoculation du sang des 
E1es, 

de cuxidme H. S. G. (10 février 1953), apres cing mois 
cient (fig. 4). Trompe D. maintenant visible 
“terminant par un renflement nuageux, Légére ectasie 
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de la trompe G., avec nombreuses strictions et micro- 
lacunes. Terminaison nuageuse, 
lrroisieme H. S. G. (16 mars 1954) (fig. 5). Meilleure 








Obs. 4. For... O., H. S. G. Diodone le 5 septembre 
. Tuberculose génitale confirmée. Trompe D. non injec- 
tée. Trompe G. irréguliére, grumeleuse : aspect typique. 





Fig. 4. Obs. 4 (suite). H. S. G. Diodone le 10 février 1953. 
Controle aprés cing mois de traitement. Trompe D. mainte- 
nant visible, microlacunes, petit plumet terminal. 

Trompe G. mieux injectée. Zones de sténose alternant 
avec de petites ectasies. 





Fig. 5. Obs. 4 (suile). H. S. G. Diodone le 16 mars 1954. 
Meilleure perméabilité tubaire. Aspect cotonneux caracte- 
ristique. Toujours pas de passages pelviens. 


opacification de la trompe D. qui a un calibre régu- 
lier et se termine par un renflement nuageux, et de la 
trompe G,. dont l’extrémité reste cotonneuse et irré- 
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pelviens, mais 


Toujours pas de passages 
mois de 


guliére. ; E . i 
partielle aprés dix-huit 


reperméabilisation 
traitement. 


Obs. 5. Sas... Suzanne, 27 ans, consulte pour dys- 
ménorrhée. Antécédents : pleurésie. Examen gyneco- 
logique : annexes empatées et hypertrophiées des deux 
coteés, 


H. S. G. Lipiodol F le 16 janvier 1951 (fig. 6): 


trompes de calibre irrégulier par place (spasmes ou 


originaux 


H. S. G. le 12 décembre 1952 (fig. 7). Dans la moitié 
distale des deux trompes, contours irréguliers, avec 
quelques microlacunes. A gauche, trajets gréles termi- 
naux en éventail. Tuberculose trés probable. 

Tuberculose confirmée par inoculation de biopsie 
d’endométre. 

Oss. 8. Bug... Genevieve, 26 ans. Examen systé- 
matique d’aptitude. Pas d’antécédent. Examen gyné- 
cologique : gros utérus. ‘ 





Pic. 6. Obs. 5. Sas... S., Lipiodol F. Tuberculose génitale 
confirmée, Petites ectasies tubaires ampullaires précédées de 
quelques rétrécissements: spasmes ou strictions organiques? 

Les hydrosolubles auraient donné des images plus fines et, 

partant, plus évocatrices. Tuberculose génitale confirmeée. 


strictions organiques?) se terminant en massue dans la 
région ampullaire. Aspect de salpingite plutot banale. 

A Vintervention, tuberculose tubaire. Inoculation 
positive @un fragment de trempe. 








Gra... Th., H. S. G. Diodone. Tuberculose 
ves tubaires typiques. Contours irré- 
fistuleux » ter- 


ic. 7. Obs. 7. 
génitale confirmeéec, Imi: 
guliers. Quelques microlacunes, Aspect 
minal a G. 





Ons. 6. Mor... Paulette, 28 ans, consulte pour 
douleurs pelviennes. Antécédents pleurétiques. Exa- 
men gynécologique : annexes volumineuses et doulou- 
reuses. 

H. S. G. 1°" octobre 1952). Diodone : trompe D. invi- 
sible. Annexectomie en 1944. Trompe G. peu perméable, 
opacifiée irréguli¢rement. Tuberculose probable. 

Biopsie d’endomeétre : inoculation négative. 


Oss. 7. Gra... Th. 27 ans, consulte pour ascite 
essentielle. Examen gynécologique : masse a droite; 
empatement et douleurs a gauche. 


Fic. 8 Obs. 8 Bug... G., HW. S. G. Lipiodol F. Tuberculose 
génitale contirme Image tubaire droite suspecte : nom- 
breux trajets diverticulaires. Petite terminale, 
Trompe G. visible seulement sur 1 cm, gréle et irréguliére, 











ectasie 


H. S. G. le 16 janvier 1953. Lipiodol F (fig. 8). 
Trompe G. visible sur 1 cm et tres irréguliére. 
Trompe D. irréguli¢re dans sa moitié proximale, avec 
nombreux trajets diverticulaires, perpendiculaires a 








Pig. 9. Obs. 9 Pic... P., H. S. G. Diodone. Tuberculose 
utéro-tubaire confirmée. Cavité utérine déchiquetée et lacu- 
naire. Trajet tubaire D., seulement visible sur quelques 
centimetres. Nombreux trajets fistuleux perpendiculaires. 
Trompe G. invisible. 


axe tubaire. La trompe se termine par une leégere 
ectasie. Tuberculose probable. ; 

Confirmation par inoculation positive d’un fragment 
de trompe. 


Paulette, 40 ans, consulte pour leu- 


Ons. 9. Pic... 
en 


corrhée rebelle. Antécédents : péritonite bacillaire 
1935. Tuberculose pulmonaire actuelle. Examen 5yn& 
cologique négatif, i 

1. S. G. le 27 novembre 1953. Diodone (fig. 9). Cavite 
déchiquetée, avee nombreuses lacunes irrégulicres. vis 
court trajet tubaire droit, avec quelques trajets 
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ié opaques perpendiculaires. Tuberculose utéro-tubaire Ons. 18. —- ‘Tym... Od., 19 ans, consulte pour douleurs 
0 tres probable. } } pelviennes bilatérales. Antécédents : péritonite tuber- 
ss Tuberculose confirmée par inoculation de la biopsie culeuse & 16 ans, Examen gynécologique : annexes 

dendometre. droites douloureuses. : ee ee 
ie 1. S. G. Diodone le 23 avril 1953 (fig. 10). Cavite 


Ons. 10 Van... A. M., 28 ans, consulte pour stéri- utérine & contours crénelés. Trompe D. trés sinueuse, 
\ité primaire, Pas d@antécédent. Examen gynecologique : de contours trés irréguliers. Trompe G. se terminant, 
nnexe G, empatée apres un trajet trés mal injecté, par un petit renfle- 
annexe Mi 2 ee ne : A ai . T re . “oh 

H. S. G. le 15 décembre 1953. Dilatation légére et ment. Tuberculose probable. a ; 
pilatérale de la région ampullaire, avee plis épaissis Pas de confirmation histologique ou bactériologique. 
et remaniés. Tuberculose probable. 
Confirmation opératoire de la tuberculose. 








Oss. 11. Kre... G. consulte pour stérilité primaire. 
: Antécédents  pleurétiques. Examen gynécologique : 
annexes droites empatées et douloureuses, 

H. S. G. au lipiodol F : invisibilité des deux 
trompes. ; a 

Les examens de laboratoires sont négatils. Devant 
la persistance des troubles, intervention : tuberculose. 
H. S. G. de la piéce opératoire le 18 mars 1952. Dio- 
done. Trompe G. irréguligrement injectée, micro- 
lacunes, nombreux trajets fistuleux perpendiculaires. 
A droite, trompe distale irréguliére, avec ectasie 
modérée. 


Ops. 12. Jo... A. 35 ans, consulte pour dysménor- 
rhée, Antécédents : 1 enfant mort-né en 1937, puis 
stérilité. Examen gynécologique : utérus un peu gros, 

H. S. G. le 23 décembre 1952. Myomatose utérine. 








Trompe D. normale. Trompe G.: perméabilité diminuée. — Fie. 10, — Obs. 18. Tym... Od., H. S. G. Diodone. Tuberculose 
Vintervention montre de nombreuses granulations vénitale probable (antécédents péritonéaux), mais non bac- 
peritonéales. tériologiquement confirmée. Trompes incomplétement injeec- 


tées, moniliformes, irréguliéres. Voir, & G., la petite ectasie 





n- Ons, 13. Mar... A., 26 ans, consulte a la suite de terminale au-dessous de la corne utérine. Images 
le, trois fausses-couches successives spontanées. Pas d’an- tubaires suspectes. 
e, téeédents tuberculeux. Examen gynécologique : rétro- 


flexion marquée, 
H. $8. G. le 18 octobre 1952, Lipiodol F. Lacune obtu- 








rant la corne gauche, rétention placentaire ?) (non Ons. 19. Col... G., 31 ans, consulte pour stérilité 
vrifiée par curettage). Trompe droite un peu sinueuse. primaire. Pas d’antécédents. Examen gyneécologique 
Possibilité d’une poche tubo-péritonéale non fermée. negauif. , 7 4 = 
; Aspect de salpingite banale. H. S. G. Diodone le 24 avril 1954 (fig. 11). Trompe D. 
eC Intervention le 22 février 1953. Liquide péritonéal — rele, partiellement injectée. Trompe G, : un court tra- 
AN abondant, avec nombreuses granulations. Nombreuses 
adhérences. Confirmation histologique de la tubercu- 
lose. 
Ons, 14. Emm... R., 25 ans, consulte pour douleurs 
pelviennes. Antécédents : 1947, syndrome de Fernet- 
Boulland, rechute en 1949 et 1950, traitée par strepto- 
mycine. Examen gynécologique :  énormes masses 
annexielles. Douglas empateé. 
H. S. G. le 9 février 1952. Diodone. Ectasie tubaire 
modérée, bilatérale. Plissement muqueux trés régulier. 
Aspect de salpingite banale. 
Confirmation par inoculation de la biopsie d’endo- 
metre, 
Ons, 15. Mo... M. R., 22 ans, consulte pour douleurs 
pelviennes. Pas dantécédent. Examen gynécologique : 
masse annexielle gauche douloureuse. 
S. G. le 14 mars 1952. Diodone : normale. 
Inoculation positive du sang des régles. 
Ons. 16. Reb... M. L., 36 ans, consulte pour stéri- : ; } : ; in 
lite primaire, Antécédents : annexite droite en 1945. ia. 11. _Obs. 19. Col... G., WH. S. G. Diodone. Tuberculose 
me Examen gynécologique : normal. BOR COMBERNTE- 
is —H.S. G. le 28 mars 1952. Diodone. Cavité ulérine A droite : trajet tubaire court et gréle. 
es a contours trés irréguliers. Trompe D.: ectasie de A gauche : aprés un court trajet, image en pelote de 
ae, volume moyen & contours lisses. Trompe G. : opacifiée laine 
sur lem, Aspect banal de la lésion tubaire D., mais Aspect tres suspect. 
endométrite suspecte. 
Intervention le 29 avril 1952. Histologie : lésions 
lubaires banales 4 droite. Follicule tuberculeux a 
re gauche, jet est visible, il se termine par un amas en « pelote 
de laine ». Calcifications ? Tuberculose probable. 
nt Ons. 7. Red... B., 24 ans, consulte pour dysménor- Pas de confirmaticn histologique ou bactériolo- 
thée. Antécédents : pleurésie en 1951, péritonite tuber- gique, 
" i cea ME pee Examen gynécologique : masses 
‘ e lle « spe > ns > 20) ‘ 95 f 
a Hs “ig gecesi age ga ee ee Oss. 20. Cub... L., 25 ans, consulte pour leucorrhée 
ra tubaire D’ i vio rome nd 904. J “0 lodone. pA — et yi a pelviennes. Pas d antécédents. | Examen 
gnotés, lc ey = ces =_ ae Poca in . a ae 8 a > annexes omgnices des deux coteés, : 
46 perméable Tob ecto pee a ——” mais franchemen .. S. bg Diodone le 27 octobre 1953 (fig. 12). 
“4 ca ecto OSE Ly cal nae ne rompe Je rigide se coudant brusquement a angle 
sts qui ont été hette « ion par les examens de la voratoire droit. Partie distale mal injectée. lerminaison nua- 
‘ apres streptomycine. geuse, lrompe Ds: rigidité moindre, mais mémes irré- 
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gularités, avec nombreux défects et long trajet anfrac- 
tueux terminal : tuberculose trés probable. 
A Vintervention : nombreuses adhérences, 
tubaires bilatérales. Hystérectomie subtotale. 
Histologie : pas de signe indiscutable de tuberculose. 
I] n’y a eu ni inoculation, ni culture. 


lésions 





Fic, 12. Obs. 20. Cub... L., H. S. G. Diodone. Tuberculose 
non confirmée. Trompe G. rectiligne, en tuyau de pipe. 
Trajets fistuleux terminaux. Trompe D.: la portion 
terminale est trés irréguliére et déchiquetée. Nombreux 
trajets fistuleux Images typiques. 


Oss. 21. Del... N., 25 ans. Stérilité primaire. 
Antécédents négatifs allégués, Examen gynécologique : 
normal, 

H. S. G. le 5 novembre 1954. Acétiodone (fig. 13). 
Lésions tubaires bilatérales, avec longs trajets anfrac- 
tueux terminaux, surtout a gauche. Tuberculose trés 
probable. L’interrogatoire repris fait découvrir une 
intervention pour appendicite a froid, au cours de 
laquelle de nombreuses granulations —péritonéales 
avaient été vues, et un séjour de six mois en mon- 
tagne prescrit. 

Confirmation bactériologique. 





Fac. 13. Obs. 21. Del... N., H. S. G. Acétiodone. Tubercu- 
lose génitale confirmée. Trompe G. trés irréguliére avec 


longs trajets fistuleux allant jusqu’au voisinage de la 
trompe D. dont Vextrémité a un aspect analogue. Images 
typiques. 


Oss. 22. Rah... consulte pour bilan gynécologique 
au cours dune tuberculose pleuro-péritonéale, avec 
ascite en cours. A Vintervention, nombreuses granu- 
lations péritonéales, 

Premiére H. S. G. Diodone le 4 juin 1954 (fig. 14). 
Invisibilité de la trompe D. Trompe G. trés déchi- 
quetée, avec petite ectasie ampullaire. Tuberculose 
probable, 


Memoires originaux 


Aprés cure par les antibiotiques, deuxiéme H. §, G, 
le 26 novembre 1954. Acétiodone (fig. 15). Reperméa- 
bilisation de la trompe D. Trajet anfractueux ampul- 
laire. Trompe G. : contours plus lisses. 


Oss. 23. Lou... V. Consulte pour stérilité. Examen 


gynécologique négatif. Pas d’antécédent. 

H. S. G. le 30 novembre 1954, Acétiodone. Trompes G. 
et D. se terminant par une dilatation modérée 4 eon- 
tours flous et de tonalité hétérogénes avec quelques 
microlacunes dans la partie proximale des trompes. 
Cavité utérine normale. Tuberculose trés probable. 





Fic. 14, Obs. 22. Rah..., H. S. G. Diodone le 4 juin 1954, 
Tuberculose génitale et pleuro-péritonéale. 
Trompe D. non injectée. Trompe G. : petite ectasie a 
contours irréguliers, opacifiée de facon hétérogéne. 





Obs. 22 (suite). H. S. G. Diodone le 26 novembre 
1954, aprés cing mois de traitement. 

Cliché aprés évacuation utérine. Repermeéabilisation de 
la trompe D, dont Vampoule est irréguliére, non homogene. 
lectasie terminale a des contours plus 


Trompe G.: 
lisses. 


Confirmation par inoculation de la biopsie d endo- 
metre. : 

Deuxiéme H. S. G. le 8 février 1955. La trompe (i, 
est mieux opacifiée. Par contre, la région ectasice a D. 
n’a pu étre atteinte, 


Ons. 24. Gui... R., 22 ans, consulte pour stérilite 
primaire. Pas dantécédents. Examen gynécologique « 
utérus infantile. td 

H. S. G. Trompes un peu élargies dans leur moitte 
distale. Contours un peu « grignotés »; quelques rétre- 
cissements. Tuberculose probable. ; 

Confirmation par inoculation du sang des régles. 
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Le diagnostic salpingographique de la tuberculose tubaire 


DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 


Ainsi donc la tuberculose peut donner trois types 
salpingographiques : 

_ des images de grande ou trés grande probabi- 
lité, sinon pathognomoniques; 

— des images communes & toutes les lésions salpin- 
giennes ; 

- des images normales, 


EN QUOI CONSISTENT 
LES IMAGES DE GRANDE PROBABILITE ? 


Ce sont des images d’obturation tubaire isthmique 
ou ampullaire bilatérales caractérisées par : 

— soit une atrésie se terminant par un renflement 
en massue, A contours grignotés avec fréquemment des 
aspects « fistuleux », ce qui est souvent observé quand 
le point d’obturation est isthmique; 

— soit par une lumiére tubaire normale ou sub- 
normale dans sa moitié proximale, puis de plus en 
plus irréguliére, moniliforme, 4 contours déchiquetés 
avec des micro-lacunes, un aspect cotonneux des bords 
et des fistules. 

Des ectasies peuvent étre notées également, caracté- 
risées par une dilatation modérée, mais de calibre irré- 
gulier, avec une muqueuse tomenteuse et parfois 
anarchique, des trajets anfractueux terminaux pseudo- 
fistuleux correspondant a des ectasies tubaires trop 
encombrées de caséum pour que la quantité de liquide 
injectée soit suffisante pour mouler la paroi tubaire 
elleeméme (fig. 3 & comparer avec fig. 5). 

Les lésions tubaires sont toujours bilatérales, Par- 
fois les salpingogrammes droit et gauche ne different 
entre eux que par des nuances plus ou moins accusées; 
les composantes fondamentales : irrégularités des con- 
tours, grumeaux, aspect cotonneux, « fistules », res- 
tant les mémes. 

Parfois, la différence est plus marquée. I] s’agit le 
plus souvent d’un trajet tubaire qui reste invisible 
malgré ’emploi des hydrosolubles non visqueux et 
linjection, en cours d’examen, de spasmolytiques 
intra-veineux. 

Les aspects de rigidité en « tuyau de pipe » ou plus 
simplement les trajets rigides (obs. 20 et fig. 12), rec- 
lilignes, de diamétre constant, témoignent de lésions 
en voie de consolidation par sclérose. 

Les calcifications des ganglions, des parois tubaires 
ou des ovaires qui, d’aprés Rozin, seraient caractéris- 
tiques de la tuberculose, nous ont paru d’un intérét 
médiocre pour le diagnostic. Lorsqu’elles sont minimes, 
en effet, elles ne se différencient guére de toutes celles 
de constatation courante dans le petit bassin et, plus 
généralement, des taches opaques si fréquentes dans 
cette région et de localisation si difficile a préciser. 
A moins qu’elles aient une forme caractéristique 
(obs. 19, fig. 11), mais c’est exceptionnel. 

L’aspect radiologique n’est la, comme ailleurs, que 
la conséquence des lésions organo-spasmodiques ou 
les érosions, Vhyperplasie muqueuse, la destruction 
plus ou moins large de la paroi tubaire, les aspects 
fistuleux a trajet court intra-mural, orientés perpendi- 
culairement & l’axe tubaire (fig. 8 et 9), alternent avec 
des plages ot les lésions conjonctives indurantes, sté- 
nosantes ou rétractiles dominent. Le spasme aussi joue 
son role et il convient de I’éliminer le plus possible 
pour n’avoir que le moule organique. 

Les lésions utérines associées nous ont paru beau- 
pie plus rares et certainement, dans l’ensemble, trés 
Cloignées de celles décrites récemment par Kika, et qui 
nea. perforations de la paroi utérine. Sur 
imine = fons Ge tuberculose confirmée que nous 
alain se ge avons rencontré que 3 cas indis- 

‘ Ss. 9, 13, 16 et fig. 9). 
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La SALPINGOGRAPHIE 
AU COURS DU TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE TUBAIRE 


Que deviennent les trompes malades sous I’action 
du repos et des antibiotiques ? 

Nous avons pu suivre 3 malades, la premiére (obs. 4) 
pendant dix-huit mois, la deuxiéme (obs. 22) pendant 
cing mois, et la troisiéme (obs. 23) pendant deux mois; 
la 2° H. S. G. se situant aprés la premiére série d’anti- 
biotiques. 

L’observation 4 est la plus intéressante, puisqu’elle 
s’étale sur dix-huit mois, au cours desquels le traite- 
ment a été réguliérement poursuivi (fig. 3, 4 et 5). 

Lors du premier examen, la trompe droite était invi- 
sible. Cinq mois plus tard, elle s’injectait dans ses 
deux tiers proximaux, treize mois aprés ce deuxiéme 
examen, le trajet tubaire reperméabilisé était plus 
large et se terminait par un renflement cotonneux. 

Du coté gauche, la trompe, aprés un segment proxi- 
mal normal, présentait un court trajet moniliforme. 
Cing mois plus tard, le liquide opaque n/’allait pas plus 
loin, mais le diamétre tubaire était plus large. Enfin, 
treize mois aprés ce deuxiéme examen, la colonne 
opaque avait légérement progressé, son calibre avait 
augmenté, mais les irrégularités de structure et l’as- 
pect cotonneux des bords s’étaient accentués. Ni d’un 
cété, ni de l'autre, il n’y avait de passages pelviens. 

Pour les observations 22 et 23, une évolution ana- 
logue est en cours (fig. 14 et 15). 

Ces cas viennent confirmer Vopinion de K. Ecken- 
GREN et Rypen. L’évolution des lésions se fait, non 
point vers le retour a la normale, mais vers la sclé- 
rose. Reperméabilisation partielle de la lumiére 
tubaire qui devient lisse, plus large, a perdu toute 
élasticité, les strictions s’affirment et la communica- 
tion avec la cavité pelvienne reste perdue. Le pronostic 
de la stérilité de ces malades est trés sombre. 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 


Certes, la tuberculose tubaire peut revétir des aspects 
identiques a ceux des salpingites banales, atrésie ou 
imperméabilité totale, petites ectasies avec plis mu- 
queux trés réguliers (obs. 14) et, plus rarement, volu- 
mineuses ectasies. Parfois méme, l’image tubaire peut 
étre normale (obs. 15). L’investigation radiologique a, 
la comme partout, ses limites. 

Dans les cas ot l’image radiologique des trompes 


présente plusieurs des anomalies que nous avons 
décrites au paragraphe précédent comme étant trés 


évocatrices de la tuberculose, il est logique de se deman- 
der si ces anomalies peuvent se rencontrer ainsi grou- 
pées dans d’autres affections salpingiennes. 

Il est tout d’abord primordial d’éliminer les sources 
d’erreurs possibles par fautes techniques. 

I] faut d’excellents clichés, operer sur une malade 
bien préparée (ampoule rectale et vessie vides, le cas 
échéant suppositoire antispasmodique), l’emploi des 
hydrosolubles non visqueux est trés recommandé. II 
donne sans brutalité le moule le plus fidéle. Nous 
avons, pour notre part, utilisé d’abord la diodone a 
70 %, mélangée 4 parties égales avec de la novocaine 


a1 %, puis maintenant l’acétiodone Guerbet a 30 %, 
employée pure et qui est parfaitement tolérée 

Deux écueils majeurs sont a éviter : un remplissage 
tubaire insuffisant qui donnerait des images de réplé- 
tion incompléte trés troublantes. Il ne convient pas 
davantage, d’ailleurs, de forcer les parois tubaires par 
un excés de pression. Mais les images de diffusion par 
effraction se retrouveraient aussi bien dans la paroi 
utérine, sur les cornes ou elles sont caractéristiques, 
que sur les parois tubaires. Les réactions de la malade 
sont un guide précieux a ce sujet. 
Le deuxiéme écueil consiste dans les réactions spas- 


' 21 
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modiques qui peuvent trongonner une trompe hyper- 
kinétique. Mais ces images ne s’accompagnent d’aucun 
autre signe suspect. La conduite sans brutalité de 
examen les rend plus rares. Leur aspect est assez 
caractéristique et Vinjection intra-veineuse d’un spas- 
molytique les fera disparaitre. 

De l’air injecté avec le liquide opaque peut donner 
dans les trompes des microbulles, mais d’autres bulles 
sont visibles dans la cavité utérine. Pour éviter cette 
injection d’air, nous avons fait construire une seringue 
en verre & bout conique; ce qui facilite la purge de la 
seringue. Elle est reliée & ’hystéro-sonde par un tuyau 
en caoutchouc translucide. L’élasticité du caoutchouc 
a l’avantage d’adoucir les a-coups de pression pendant 
Vinjection et au cours des contractions utérines. 

L’endosalpingiose donne des images en pattes de 
mouche, difficiles 4 distinguer des recessus ou des fis- 
tules, mais ces lésions sont souvent unilatérales et 
siégent dans la portion juxta-utérine des trompes. 

Dans les annexites non tuberculeuses, au stade ot 
V’H. S. G. est licite, on ne rencontre pas de fistules ni 
d’aspect cotonneux ou grignotés. Il y a ou atrésie, 
ou ectasie plus ou moins volumineuse, avec muqueuse 
souvent invisible. 

Nous ne reviendrons pas sur les calcifications du 
petit bassin. Pour qu’elles aient une valeur, elles doi- 
vent présenter un aspect caractéristique en « pelote 
de laine » (obs. 19 et fig. 11) ou en tuyau tubaire. 


On a souvent reproché a I’H. S. G. d’étre dangereuse 
au cours des tuberculoses annexielles. Si cette objec- 
tion reste valable pour le lipiodol en raison de Virri- 
tation chimique qu’il déclenche durant sa lente résorp- 
tion, il n’en est pas de méme, par contre, avec les sub- 
stances hydrosolubles dont la rapidité de résorption 
semble étre le facteur prédominant de non apparition 
de réveil inflammatoire. 

Si la tuberculose est suspectée, nous faisons injecter 
par prudence 1 g de streptomycine dés la fin de 
PH. S. G. 


CONCLUSION 


Pratiquée avec les précautions d’usage, IH. S. G. est 
un examen simple et rapide qui donne, dans de nom- 
breux cas, des renseignements quasi pathognomoniques 
sur Vorigine tuberculeuse des lésions. 

Dans 6 de nos observations (obs. 2, 4, 8, 16, 23 et 24) 
sur les 20 ot la tuberculose a été confirmée, il n’y 
avait aucun élément ni dans les antécédents, ni dans 
examen général ou gynécologique pouvant faire penser 
a la tuberculose. C’est a ’'H. S. G. seule que revient 
le mérite du dépistage et c’est sur ses seules indfca- 
tions que les recherches ont été poursuivies. 

Dans lobservation 21, c’est l’aspect du _ salpingo- 
gramme qui a motivé la reprise de l’interrogatoire et 
la découverte d’antécédents péritonéaux oubliés. 
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CONSIDERATIONS ETIOPATHOGENIQUES ET RADIOLOGIQUES 
SUR LES STASES DUODENALES FONCTIONNELLES 


Par J. REBOUL, G. DELORME, P. BOUYSSOU et H. COULON (Bordeaux). 


INTRODUCTION 


La stase duodénale chronique est un syndrome au- 
quel les auteurs des Traités de Pathologie consacrent 
aujourd’hui une place plus grande qu’il y a quelques 
dizaines d’années. 

Les progrés de la radiologie, qui font demander beau- 
coup plus souvent qu’autrefois des transits gastro- 
duodénaux, révélent ainsi nombre de stases plus ou 
moins latentes qui passaient autrefois inapercues pen- 
dant longtemps. 

Avec Vévolution des idées pathologiques, le cadre 
étiologique de la stase a éclaté, Il fut un temps ou 
l'on cherchait presque systématiquement 4 ramener 
toute dilatation A une cause d’ordre mécanique. On 
considére actuellement que, chaque fois qu’il n’existe 
pas une compression manifeste, on doit attribuer la 
responsabilité de la stase 4 un déséquilibre de l’inner- 
vation locale. Les causes de ce déséquilibre sont nom- 
breuses et, selon toute vraisemblance, ne sont pas 
encore toutes connues. Certaines peuvent sembler 
sujettes 4 caution et relever d’une simple coexistence. 
Ce n’est qu’avec un recul plus important que pourra, 
par Vapport de nouvelles observations, s’étayer ce 
chapitre étiologique des « stases fonctionnelles », 
encore appelées « dyskinésies de type atonique » ou 
« mégaduodénums >». 

Les stases fonctionnelles sont celles pour lesquelles 
on ne trouve absolument pas de cause mécanique, 
malgré les arguments qui peuvent parfois étre apportés 
dans ce sens, et qui, au contraire, peuvent étre tenues 
comme conséquences de troubles ou lésions de toute 
autre nature. 


HISTORIQUE 


Cadrée depuis peu dans la pathologie digestive, la 
stase duodénale est connue depuis longtemps : AuBRY, 
en 1803, en publie sans doute le premier cas. De nom- 
breux auteurs publient des articles plus ou moins 
importants. Signalons les travaux de Duvat qui insiste 
sur les notions de sténoses d’origine congénitale; de 
BEULE, en 1932, fait entrevoir l’intérét de la « stase 
fonctionnelle ». 

Puis Ducuine et Fapre, en 1936, émettent un doute 
sur la grande fréquence, jusqu’alors admise, du rdéle 
du pédicule mésentérique; si l’obstacle anatomique ne 
leur parait pas certain, ils emploient le terme de 

dilatations paralytiques ». En 1947, HILLEMAND 
reprend la classification étiologique de dilatations 
duodénales et accorde une grande place aux mégaduo- 
dénums fonctionnels. 


RAPPELS ANATOMO-PHYSIOLOGIQUES 


1° ANATOMIE. Nous ne reprendrons pas les notions 
trés classiques de ’anatomie du duodénum. Rappelons 
simplement l’existence du grand courant lymphatique 
ceco-appendiculo-colique, en direction de la région 
pancréatico-duodénale ; 
L’innervation double extrinséque (pneumogas- 
trique et sympathique); le premier, excito-moteur et 


excito-sécréteur ; le second, inhibiteur, sauf pour le 
sphincter pylorique; 
et intra-mural, plexus d’Auerbach et de Meissner. 


2° PHYSIOLOGIE. Le duodérum posséde deux 

grandes fonctions : motricité et sécrétion : 

la motricité se manifeste par les mouvements 
pendulaires responsables du brassage du chyme; 

les mouvements péristaltiques, en ondes avec 
synergie relaxatrice en aval; 

les mouvements antipéristaltiques, considérés 
aprés maintes discussions comme physiologiques. IIs 
sont d’ailleurs inconstants, discrets, rapides. 

Un dysfonctionnement ménera soit 4 une distension 
progressive (stases paralytiques), soit a Vapparition 
d’ondes contractiles intenses se brisant sur un obstacle. 
Dans ce cas, il pourra se produire, secondairement, une 
asystolie duodénale, la poche se vidant par regor- 
gement. 

La sécrétion: sécrétion duodénale et sécrétion des 
glandes annexes, foie et pancréas. 

La premiére se produit en fonction des passages du 
bol alimentaire : aussi, en cas de stase, le contact avec 
le chyme, de discontinu devient continu et la pro- 
duction de suc suit le méme rythme. 

Les hypersécrétions expliquent Vabondance et la 
fréquence des vomissements. 

Les physiologistes modernes, qui ont reconnu une 
fonction endocrine assez étendue au duodénum, ont 
découvert un certain nombre d’hormones jouant sans 
doute un réle, mais encore mal connu et contingent. 


NOTIONS PATHOGENIQUES 


Petit a petit, Vidée d’une stase fonctionnelle s'est 
dégagée alors que le mécanisme de l’équilibre vago- 
sympathique était mieux connu. 

Théoriquement, tout déséquilibre vagosympathique, 
résultant soit d’une inhibition du pneumogastrique, 
soit d’une hyperactivité du sympathique, devra aboutir 
& une stase puis a une dilatation progressive par 
rtonie. 

Si Vexpérimentation a montré qu’en réalité les 
choses étaient moins nettement tranchées et que les 
deux systémes étaient beaucoup plus interdépendants, 
il n’en est pas moins vrai que l’équilibre qui régne 
normalement entre eux peut laisser la place, dans les 
cas dont nous aurons a parler, a « une prédominance 
locale du sympathique, animateur des sphincters, sur 
le parasympathique » (MovuTier, GRIFFON, NEMOURS- 
AUGUSTE). 

Ce déséquilibre nerveux apparait souvent sur Un 
terrain prédisposé : dans plusieurs de nos observations 


nous avons constaté ce tempérament nerveux, a la 
suite de Ducurine et de BEULE. 
ETIOLOGIE 
Nombreuses sont les classifications qui ont éte pro- 
posées. La prédominance du sympathique peut avol 
en effet, des causes trés diverses. i 
évo- 


Cette question essentielle est encore en pleine 
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lution et, maintes fois, il est difficile de faire la preuve 
de la relation de cause a effet entre Pépine incriminée 
et la stase. 
On peut distinguer : 
1° Des stases réflexes liées & une = lésion  loco- 
régionale : 
lestomac, Vestomac opére; 
la vésicule; 
le pancréas ; 
lappendice, le colon; 
les organes génitaux. 
» Dautres détiologie plus générale : toxiques, ner- 
yveuses, endocriniennes ou inconnues, baptisées alors 
essentielles 


STASES LIBES A UNE LESION LOGO-REGIONALE 


1° GASTRO-DUODENALE, La duodénite essentielle ou 
gastro-pyloro-duodénite de Chauvenet et Broustet. 

Luleus gastro-bulbo-duodénal est une étiologie trés 
frequente, HILLEMAND trouve, sur 520° cas dulcéres, 
»” % de mégaduodénum. Quel est, dans Vassociation 
ulcére-stase, le facteur initial ? I] semble plutot, 
actuellement, quw’il s’agisse dun dysfonctionnement 
duodénal & point de départ ulcéreux. 


Lestomac opereé. Fréquentes sont les dilatations 
fonctionnelles aprés anastomose gastro-duodénale du 
lype Péan, Billroth I ou Kocher. 

Du fait de la disparition du sphincter pylorique et 
de la mutilation du systeme nerveux extrinséque du 
duodénum, celui-ci, pratiquement paralysé, va_ étre 
distendu au moment de Vévacuation gastrique. Mais 
cette dilatation n’est, dans bien des cas, que transi- 
toire (MALLET-GUY), 

Les inflammations  vésiculaires, pancréatiques, 
annevielles, appendiculaires; les vésicules de stase 
MaLLeT-Guy) sont souvent en cause. Les lymphatiques, 
convergeant vers les 2° et 3° duodénums, agiraient non 
pas mécaniquement, mais en irritant la muqueuse et 
les plexus nerveux périduodénaux, 

De la méme fagon, la théorie mécanique de la pince 
aortico-mésentérique est, elle aussi, dépassée : le role 
essentiel incombe au facteur nerveux, réflexe, et le 
duodénum se laisse distendre par suite du déséquilibre 
\Vago-sympathique. 


2° CAUSES LOINTAINES. Origine centrale : peu de cas 
dans la littérature, stase associée a certaines tumeurs 
cérébrales. 

Lanorexie mentale : deux cas @HILLEMAND et DuGut 
(1947). Il est de fait que la coexistence de ces phéno- 
menes était troublante. 


Causes loviques. Cest surtout chez les morphino- 
manes avérés que se rencontre habituellement la stase 
duodénale, 

Les résultats de ’épreuve de Porcuer & la morphine 
tn radiodiagnostic gastro-duodénal sont aussi trés 
concluants. Pour PorRCcHER et Caro, la morphine n’a 
pas pour effet direct une atonie du cadre duodénal; la 
dilatation duodénale tient & la faiblesse de sa paroi 
devant les violentes poussées gastriques. 

Des stases duodénales fonctionnelles se rencontrent 
“icore au cours de troubles endocriniens, ovariens, 
{sbophysaires, thy roidiens, sans quw’il soit possible de 
fuver une explication corrélative vraiment valable. 

Quant aux stases fonctionnelles « essentielles », non 
tliquetées, leur nombre, encore grand, devrait diminuer 
au fur et & mesure que les investigations sont plus 
poussces > on incrimine les avitaminoses B, les modifi- 
enone du pH, des malformations congénitales et, 
og lesions de périduodénite fruste (PRIBRAM) 
; lees a des infections méme minimes et a 
distance, 


JOURNAL DE RapioLoaie, Tome 36, n° 5-6, 1955. 


CLINIQUE 


Nous dirons deux mots de la clinique. 
I] s’agit de malades jeunes, de 20 a 40 ans. Des signes 
fonctionnels surviennent 
malaise post-prandial: pesanteur, ballonnements; 
des vomissements, ou sans efforts et trés abon- 
dants (si la stase est déja ancienne), soit au cours de 
Vaccés douloureux et qui aménent un soulagement 
immédiat. Souvent les sachéveront: par des 
coliques avec débacle diarrhéique. 
Les signes physiques et les signes généraux, quoique 
trés classiques, ne surviennent que tard. 
De nombreuses formes cliniques peuvent se 
contrer : 
ou bien la symptomatologie de la stase domine 
le tableau; 
ou bien ce sont les signes de Vaffection en cause : 
la stase est masquée par le cortége étiologique. 


crises 


ren- 


EXAMEN RADIOLOGIQUE 

L’examen radiologique est & la base méme de notre 
connaissance des stases duodénales fonctionnelles et 
cest Pétude des transits barytés qui nous en a montré 
la fréquence. C’est un temps capital pour létablis- 
sement du diagnostic, il sert quelquefois a confirmer 
le diagnostic que la clinique a pu évoquer, plus sou- 
vent méme il le fait & lui tout seul, le découvre « par 
hasard On ne compte plus les transits gastro-duo 
dénaux demandés pour objectiver un ulcéere et qui ont 
mis en évidence une stase des plus typiques. 

Radioscopie. Nous allons voir en détail les rensei- 
gnements qu’est susceptible de nous donner la radio- 
scopie en matiére de stase fonctionnelle; la prise de 
clichés ne servant qu’a fixer les aspects et 4 déceler les 
détails un peu fins du contour duodénal. Ces rensei- 
gnements sont au nombre de 3 : 

retard du transit duodénal; 

déformation par dilatation; 

mouvements péristaltiques et antipéristaltiques 
anormaux; dans ces stases, Pexistence en est @ailleurs 
discutée,. 

1° Retard du transit: duodénal., Les premiéres 
gorgées de baryte, qui franchissent le pylore au lieu 
Watteindre séparément Vangle duodéno-jéjunal en 10 
4’ 20 secondes, s’accumulent immédiatement dans la 
portion la plus basse du duodénum. Celle-ci se situe 
en général au niveau du genu inferius, Si Von a fait 
avaler tout le verre au malade, comme Vestomac con- 
tinue de se contracter, en quelques instants, la majeure 
partie du cadre va étre opacifiée de fagon homogene, 
ce qui est rare habituellement. « Le radiologue, disent 
Ducuinc et Fasre, a tout son temps pour prendre les 
clichés qui fixent une image persistante. 

Il faut attendre plusieurs minutes aprés le début de 
injection du duodénum pour voir la premiére bouchée 
pénétrer dans le jéjunum, et ceci méme si on a place 
le malade en procubitus ou encore si on a pratiqué la 
manoeuvre de Haye, deux procédés que Von recom 
mande pour supprimer une compression mésentérique 
éventuelle. 

Quelques heures aprés Vingestion, il arrive fréquem 
ment de retrouver un résidu baryté dans le genu 
inferius. Weiss en a yu deux jours plus tard. 


2° Déformation par dilatation. Le duodénum est 
dilaté et le degré de sa déformation donne un peu une 
idée de Vage de Vaffection. Si nous envisageons la 
stase typique telle quwon la rencontre dans la grande 
majorité des cas, nous allons voir, sous écran, la baryte 
dessiner, en s’accumulant, les contours d’une poche en 
forme de U. Les deux branches de ce U, qui corres- 
pondent aux deuxiéme et troisieme portions, sont plus 


91° 
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ou moins larges et parfois contigués. Elles peuvent 
meme se superposer dans les cas les plus évolués et 





Fig. 1. M. La... 1¢" cliché. 


Noter, a la partie supérieure de Vestomac, 
la tache de baryte suspendue, signant Vulcére. 


la baryte représente alors une tache opaque plus ou 
moins informe et d’assez grande surface. Le point de 
jonction des deux branches du U correspond 
au genu inferius, et cCest a son niveau, véri- 
table bas-fond, que le calibre duodénal atteint 
son maximum, 

De nombreux auteurs ont cherché des res- 
semblances imagées : une aubergine, cor de 
chasse, saucisse. Toutes ces comparaisons sont 
valables, car les déformations ne donnent pas 
toujours des images identiques. 

Le bulbe lui-méme, bien que certains au- 
teurs Vaient nié en dehors des cas dintoxica- 
tion morphinique, est assez souvent augmenté 
de volume : nous présentons 2 cas de ces mé- 
gabulbes. On note parfois, & son niveau ou a 
celui duo genus superius, la présence dune 
bulle Wair surmontant la baryte. 

On a dit que Vimage fixée par les clichés 
avait parfois Vaspect @une compression mé- 
sentérique ; 

tout dabord, cest normalement au niveau 
du pédicule que le calibre du cadre de stase 
diminue & nouveau; 

@autre part, le duodénum dilaté pou- 
vant fort bien se trouver 4a Vétroit derriére ce 
pédicule, celui-ci peut délimiter un peu sou- 
dainement la dilatation finissante. 


3° Mouvements péristaltiques et antipéri- 
stalliques anormau.. On sait que Vimpor- 
tance et la violence méme de ces ondes, qui 
entrainent un véritable brassage du contenu, 
sont pathognomoniques d'une sténose orga- 
nique. Ces mouvements existent-ils vraiment dans les 
stases fonctionnelles ? 

Certains le pensent, mais, comme disent Ducuine et 


originaux 


Fanre, « ils n’ont jamais la brutalité qui serait lg 
manifestation dun obstacle mécanique 

Pour d’autres, comme d’ALLAINES, le mégaduodénum 
est une chose absolument inerte et dépourvue de la 
moindre onde contractile. Si c’est impression que cela 
donne quelquefois a la radioscopie, on se demande 
sil est permis d’étre aussi affirmatif. L’évacuation, en 
ce cas, ne se ferait que par la « vis a tergo », par 
régurgitation. Cela est peut-étre le fait de cas tardifs, 
encore qu'il faille bien mettre les reflux duodéno- 
gastriques observés sur le compte dune réaction de 
type antipéristaltique. 

Mais, une fois ’estomac vide, le duodénum finit bien 
par se vider a son tour, au moins en partie; dot 
existence de mouvements contractiles peu énergiques. 


DIAGNOSTIC) RADIOLOGIQUE) DIFFERENTIEL 


Divers diagnostics sont quelquefois a envisager : 

Un diverticule duodénal qui peut simuler un 
mégaduodénum si, son pédicule étant masqué, sa 
projection se fait au niveau du genu inferius ou de D2. 
Rien mempéche dailleurs la coexistence des deux 
affections. 

Une sténose médiogastrique par ulcére de la 
petite courbure, le plus souvent. Une dilatation duo- 
dénale trés importante a été prise, dans une obser- 
vation de Finsterer, pour la poche inférieure dun 
estomac biloculaire. La encore, la coexistence est 
possible, Vuleére se trouvant responsable des deux 
lésions. 

D’autre part, est-il possible de différencier a la 
radioscopie la stase fonctionnelle de Porganique ? 

La distinction est délicate. On a dit que Vintensité 
des mouvements péristaltiques et antipéristaltiques 
signait la sténose mécanique. Si ceci est vrai pour des 
sténoses débutantes, cela ne Vest plus a la phase de 
décompensation, Le siége de Vobstacle étant variable, 
la dilatation duodénale, en amont, peut étre en tous 
points identifiable & un mégaduodénum fonctionnel. 





Fic. 2. M. La... 2¢ cliché. 


Mégabulbe et stase duodénale trés importante. 


Crest dire qu’assez souvent on attendra Pinterven 
. ‘. 7 - »>meu- 
tion pour se prononcer. Et, encore, quelques ¢as deme 


reront-ils bien litigieux. 
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OBSERVATIONS 


Ons. 1 (due a Vobligeance du D® Narp). 


Uleére gastrique et stase réfleve. M. La..., 63 ans. 
Ce malade fait remonter le début de ses troubles au 
printemps de Pannée 1951. Cest un homme d’aspect 
plutot maigre, qui ne fume pas et ne boit pas d’alcool. 

Il commence a ressentir, dans le creux épigastrique, 
une sorte de crampe s’étendant légérement vers ’hypo- 
condre gauche. Cette sensation pénible se produit tou- 
jours autour de 10-11 heures de la matinée et aussi 
le soir vers 4-5 heures, mais & un moindre degré; la 
prise daliments, quels quw’ils soient, avait sur cette 
douleur une action sédative dont il va user régulié- 
rement. D’autre part, ces crampes ne sont pas cons- 
tantes et, aprés les avoir endurées quotidiennement 
durant trois semaines environ, M. La... traverse une 
période calme a peu prés équivalente, et ainsi va se 
créer une alternance assez caractéristique, 

Liappétit est conservé. Pas le moindre vomissement, 
ni nausée, pas de pesanteurs post-prandiales, pas de 
céphalées; au moment des douleurs, il présente des 
renvois aigres avec une sensation de bralures ceso- 
phagiennes. I] signale également des accés de sialor- 
rhée assez désagréables et une constipation qui alterne 
avec des périodes ot, au contraire, il va deux a trois 
fois par jour a la selle. 

Et ce nest qu’au printemps de année suivante qu'un 
traitement médical se révéle efficace, le syndrome 
reprend avee la méme intensité. Le platrage auquel 
il se soumet lui procure, semble-t-il, moins de soula- 
gement. Les périodes de calme se sont amenuisées, le 
rythme initial est plus ou moins estompé; le malade 
ne vomit toujours pas, Vétat général commence a 
décliner : fatigue, appétit diminué, amaigrissement de 
plusieurs kilos. 

Des radiographies sont pratiquées (D* Ley) avec le 
compte rendu suivant : présence d’un ulcére assez haut 





Fig, 3; M. La... Se cliché, Aprés Vintervention, 


ro sur la face postérieure de Vestomac; de plus, 

dilate i . ‘ 

Matation importante du duodénum avec stase au 

Niveau de D2 et D3. 

ae Soasion @une intervention chirurgicale est alors 
se. Précédée : . ; ; : ; 

Prise. Précédée de lavages d’estomac, elle est pratiquée, 


le 26 mai 1953, par le D" Narp, de Libourne, dont 
voici le compte rendu opératoire : 
Il s’agit bien dun ulcére de Vestomac, face posté- 


a 





Fig. 4. M. Ro... Bulbe trifolié et mégaduodénum en U. 


rieure, et haut situé. Quant au mégaduodénum, il ne 
parait pas étre da a un obstacle. 

« La vésicule est grosse et trés tendue. On la ponc- 
tionne pour se rendre compte qu'il Wexiste pas, en 
plus, @ulcére du duodénum perforé dans la_ vésicule. 

« On fait alors une large gastrectomie presque com- 
pléte, car Pulcére postérieur n’est qu’a 3/4 de cm du 
cardia; puis, anastomose de lanse efférente avec le 
gros sac duodénal au bouton de Jaboulay. 

Le malade demeure prés d’un mois hospitalisé : 
sérum_ intra-veineux, lavages d’estomac biquotidiens. 
_ Réalimentation progressive a partir du quatriéme 
jour. 

De nouvelles radiographies ont été pratiquées par 
run de nous en décembre 19538: « La bouche de 
gastrectomie fonctionne fort bien. La baryte injecte le 
duodénum par voie rétrograde, mettant en évidence, a 
son niveau, la persistance dune stase et d’une dila- 
tation, mais, semble-t-il, moins importante qu’avant 
Pintervention. 

Nous venons de revoir le malade ces jours-ci, soit 
seize mois aprés VPinteryention. I] va parfaitement bien 
et son appareil digestif, 4 condition de lui fournir des 
repas moins importants et plus fréquents (il évite 
cependant les féculents), se laisse complétement 
oublier. 


Oss, 2 (due & VPobligeance du D' Duvar, de Biganos). 


Uleére du bulbe et stase réfleve. M.. Ro..., 53 ans. 
C’est une trés longue histoire clinique que celle de cet 
ancien marin, puisqu’il faut revenir trente-cing ans 
en arriére pour en retrouver le début. 

En 1919, il avait alors 18 ans, il présente des dou- 
leurs épigastriques trés importantes, irradiant dans le 
flane droit, a type de crampes d’horaire assez tardif : 
10 h 30 du matin, 17 heures et minuit. Ces accés dou- 
loureux reviennent pendant quatre a cinq jours 
consécutifs, puis M. Ro... traverse une période calme, 
variant de quinze jours a trois semaines, et la crise 
reprend. Lors des douleurs, quelques nausées, mais pas 
de vomissements; Vappétit n’est pas merveilleux et 
état général faiblit lors des acces. 

Ces alternances de crises et de jours calmes se pour- 
suivent pendant plus de trente ans, sans autre trai- 
tement que des platrages. Les douleurs vont devenir 
cependant de plus en plus fortes et fréquentes : 
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crampes, transfixiantes souvent, a tel point que le 
malade, amaigri, asthénié et réduit a Vinaction, en 
vient A avoir des idées de suicide. Jamais de céphalées 
ni de vomissements (simples nausées); Mais une cons- 
tipation persistante est a signaler. 

Durant été dernier (1953), M. Ro... peut se croire 
guéri; durant cing mois, il ne ressent plus rien. Les 
crises reprennent en septembre 1953, plus longues 
(vingt jours la derniére) et plus fortes. 

Le D" DvuvaL, aprés examen radiographique, con- 
clut : 

Uleére typique du bulbe, avec image en tréfle a 
3 feuilles et récessus de Cole. Par ailleurs, on note 
lexistence dune dilatation importante des deuxiéme 
et troisiéme portions duodénales avec stase de la baryte 
a ce niveau. 

M. Ro... se résout a intervention, Celle-ci est pra- 
tiquée, le 19 février 1954, par le D® Gaussen : « Uleére 
ancien avec bulbe scléro-rétractile. Pas d’obstacle orga- 
nique pouvant expliquer le mégaduodénum; a peine 





Fig. 5. Abbé Ma... 


Stase légére, mais persistante, du genu inferius. 


quelques petites brides blanchatres auxquelles on ne 
peut accorder la moindre valeur sténosante. Gastrec- 
tomie, mais pas de duodéno-jéjunostomie associée. 

Le malade va actuellement parfaitement bien (huit 
mois aprés Vintervention). 


Oss. 3. Ulcére gastrique et stase réfleve. M: Tre... 
54 ans. Depuis 1950 se plaint de douleurs  semi- 
tardives, 9 et 17 heures, dans le creux épigastrique, 
a type de crampes, de pesanteur irradiant vers la droite 
et dans le dos. Ces douleurs durent une heure ou deux 
pour revenir le lendemain et pendant trois a quatre 
jours. A ces crises, assez peu intenses, succédent des 
périodes de calme de huit A quinze jours. Jamais de 
vomissements, appétit conservé, pas d’amaigrissement. 

En février 1954, un matin, en se levant, il est pris 
de vertiges, de sueurs. Se sentant faible, mais ne 
souffrant pas il demeure alité. Le lendemain apreés- 
midi, il présente alors une hématémése de la valeur 
d’un grand verre. 

Hospitalisé @urgence (transfusions). 

Intervention le 21 février 1954, aprés de nouvelles 
manifestations lipothymiques et de deux nouvelles 
transfusions 

Incision médiane sus-ombilicale. Sang dans le 
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gréle et le gros intestin. A la palpation, volumineux 
uleus calleux haut situé sur la portion verticale de 
la petite courbure, non adhérent au pancréas. 

« Gastrectomie large du type Hoffmeister-Finsterer 
avec horizontalisation de la bouche. 

On note également Vexistence dun duodénum 
nettement augmenté de volume au_ niveau du genuy 
inferius. . 

Aprés huit mois, le malade va subjectivement trés 
bien. Il présente, néanmoins, une fistule en yoie 
@amélioration au niveau de la cicatrice, 


Oss. 4. Cholécystite chronique avec stase de D3. - 
Abbé Ma..., 23 ans. Le malade est, depuis trés long- 
temps, ce qu’il est convenu d’appeler un fragile du 
foie ». N’a jamais fait de colique hépatique. 

Depuis trois ans cependant, il présente une sympto- 
matologie plus précise. A peu prés tous les matins, 
Veffort qu'il doit faire pour passer de la_ position 
couchée a la position assise lui provoque une vive 
douleur dans Vhypocondre droit. I] éprouve également 
la méme sensation au moindre mouvement inspira- 
toire un peu accentué, ce qui lui interdit, bien entendu, 
de faire des efforts importants ou de hater sa marche. 
Cette douleur irradie parfois « en bretelle » jusqu’a 
épaule droite. 

Du point de vue alimentaire, il ne supporte pas les 
sauces ni les aliments gras, quels qu’ils soient. Le 
moindre petit écart de régime lui enléve Vappétit pour 
trois ou quatre jours, avee langue blanche, nausées, 
malaise général, céphalées, asthénie importante, selles 
pales. 

Il a effectué trois cures & Vichy; seule, la seconde 
lui aurait été bénéfique, mais a titre temporaire seu- 
lement. 

L’examen nous permet de mettre en évidence, chez 
ce malade plut6t maigre et trés nerveux, un signe de 
Murphy indiscutable. 

Des radiographies de la vésicule ne mettent pas de 
ealculs en évidence. La vésicule n’est pas exclue mais 
de densité non homogéne et, aprés repas de Boyden, 
s’évacue avec un certain retard. 

Les radiographies du tube digestif montrent, au 
niveau de D3, une stase de la baryte relativement peu 
importante, mais constante et notable cependant, Pas 
de mouvements péristaltiques importants. 


Ons. 5. Tumeur cérébrale et stase duodénale chro- 
nique. M™* Ro..., 28 ans. Il s’agit d’une jeune femme, 
qui présente, depuis le mois de mars 1953, des crises 
épileptiformes avec perte de connaissance, améliorées 
par le gardénal. Depuis la méme époque, troubles de 
Véquilibre avee chutes, surtout marquées a gauche; 
elle se plaint de céphalées trés violentes et de vomis- 
sements fréquents; A signaler également un épisode 
diplopique. 

De Sarlat, ot elle a été hospitalisée, la malade est 
transportée & Bordeaux, dans le Service Neurologique 
de Clinique. 

L’examen montre : 

perte de la vision pour le champ temporal de 
Voeil gauche; 

léger strabisme interne droit et diminution de la 
fente paipébrale du méme cote; 

nystagmus horizontal; 

hypoesthésie de ’hémiface gauche. 

On note Vabolition des réflexes cutanés abdominaux 
et des réflexes rotuliens et achiléens vifs avec clonus 
de la rotule. 

Avec appoint dune ventriculographie, on s’arrete au 
diagnostic d’une tumeur se trouvant en arriére du 
III* ventricule. La ventriculographie montre un soule- 
vement du plancher de ce ventricule. 

Institution dun traitement radiothérapique (de- 
cembre 1953). 

4 champs (quotidiens alternés), 50 r par seance en 
augmentant de 25 r par séance. 

Les vomissements alimentaires et bilieux étant pr 
tiquement incessants, on pratique, sous atropine ¢l 
phénergan, un transit gastrique (octobre 1953) : 


« L’estomac est normal; par contre, on — 
niveau des deuxieme et troisiéme portions duodenales. 
. . ° ‘ » Ss 

une dilatation avec stase assez importante. gg 
a 


scopie, ces phénoménes ne sont pas modifies par 
mise en décubitus ventral, ce qui, dapres —t 
permet d’éliminer une compression mésentérique. /* 
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cliché ci-dessous a d’ailleurs été pris en procubitus. 
Pas de mouvements péristaltiques importants. 

Février 1954. Sous Vinfluence du traitement, état 
dobnubilation dans lequel se trouvait la malade a 
régressé; actuellement, elle est lucide. I] persiste des 
troubles de la vision et une céphalée tenace. 

On pousse le traitement jusqu’a 3075 r par champ. 

Avril 1954. Le traitement radiothérapique est ter- 
miné depuis un mois. L’état de la malade s’est amé- 
lioré de fagon spectaculaire. Trés lucide, ses céphalées 
ont pratiquement disparu et elle ne vomit plus. L’ap- 
pétit est excellent. 

Persistance des signes neurologiques oculaires. 

Nouvel examen radiologique gastro-duodénal : « La 
dilatation de D2 et D3 a disparu et c’est a peine s’il 
demeure un peu de stase. 


Vola, Peul-on, a la lumiére de cette observation 
et de quelques cas évoqués au chapitre « étiologie 
voir un rapport entre la lésion centrale et la stase 
duodénale ? 

Dans le cas de M™ R..., la chose & remarquer est la 
disparition de la stase aprés le traitement radiothé- 
rapique. 

Il serait intéressant de faire plus systématiquement, 
dans les tumeurs cérébrales avec vomissements, des 
transits gastro-duodénaux pour voir si ces vomisse- 
ments ne s’accompagnent pas souvent de stase duo- 
dénale. Le mécanisme est peut-étre le suivant: la 
tumeur, par voie réflexe, provoque la stase qui est 
alors au moins pour une part a Vorigine des vomis- 
sements. 


CONCLUSIONS 


Nous possédons d’autres observations aussi démons- 
tratives et d'autres moins typiques que nous n’avons 
pu exposer ici. 

Quoi qu’il en soit, nous vous livrons les quelques 
conclusions que nous avons tirées en pensant bien 
quelles ne sont pas définitives ni absolues. 

Elles conservent la valeur d’un  schéma_ simple, 
Vailleurs toujours modelable et perfectible. 

1° Les stases duodénales fonctionnelles, « stases 
ouvertes », sont nettement plus fréquentes que les 
stases détiologie mécanique. La vulgarisation de la 
radiologie en révéle nombre de cas cliniquement 
latents. 

2° On considére aujourd’hui que, lorsqu’on ne peut 
mettre en évidence une compression certaine, la dila- 
lation duodénale et la stase doivent étre rapportées a 
un déséquilibre loco-régional de Vinnervation vago- 
sympathique. 

Les causes de ce déséquilibre sont diverses et 
peuvent étre : 

dordre réflexe (en rapport avee un uleére ou un 
foyer inflammatoire régional) ; 

dorigine centrale; 

dorigine toxique (morphinomanes) ; 

en rapport avee un trouble endocrinien, avee une 
anorexie mentale; 

~ liées & une gastrectomie. 

Enfin, dans un certain nombre de cas, on ne peut 
le rattacher & aucune étiologie précise. Certains parlent 
ilors de « mégaduodénum congénital essentiel 
3’ La notion de pince aortico-mésentérique n’a plus 
importance qu’on lui a longtemps reconnue. La 
responsabilité essentielle étant de plus en plus attri- 
buée & un facteur nerveux, la pince ne joue, le plus 
souvent, qu'un réle secondaire, relatif, limitatif en 
quelque sorte de la dilatation. 

4° Du point de vue clinique, malgré un certain poly- 
morphisme, on peut distinguer deux catégories de 
malades : 
ceux dont les troubles sont en rapport direct 
avec la stase (troubles d’ordre mécanique et d’ordre 
toxique) ; 


“ceux ou la symptomatologie de la maladie cau- 


sale passe au premier plan (ulcére, cholécystite, 
tumeur cérébrale). La’ stase, parfois completement 
latente, est alors une « découverte de radiologie 

5° D’ot Vintérét d’examiner systématiquement l’en- 
semble du cadre duodénal lorsqu’on a a faire un 
transit baryté et non pas seulement Vestomac et le 
bulbe, comme il arrive encore assez souvent. 

6° Cet examen radiologique montre un retard du 
transit baryté, une déformation par dilatation et le 
peu @importance des mouvements péristaltiques et 
antipéristaltiques normaux. 

7° Enfin, les déformations radiologiques étudiées 
peuvent, si une thérapeutique étiologique est insti- 
tuée régresser plus ou moins; & une phase « d’asys- 
tolie duodénale les déformations sont définitives. 

Cependant, certains mégaduodénums, non modifiés 
par le traitement, sans obstacle en aval a Vinterven- 
tion, sans cause méme lointaine, doivent rentrer dans 
le cadre des mégaduodénums, idiopathiques congéni- 
taux. 
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UN PROGRES DECISIF EN TELECURIETHERAPIE : 
LA TELECOBALTHERAPIE 


Par Ropert COLIEZ, Bernarp PIERQUIN et Maurice TUBIANA (Paris). 


Il n’entre pas dans notre propos de faire ici Vhisto- 
rique de la « télécuriethérapie », dont on pourrait 
cependant dire que le mot fut employé pour la_pre- 
miére fois en France par Pun de nous en 1925 {3), et 
que les premiers essais réalisés par L, Mater et R. Co- 
uez (2), en 1925, sont certainement ceux qui mar- 
querent pour l’époque le plus grand souci d’exactitude 
dans le croisement des champs. L’appareil de L. MALLET 

















Fie. 1. Appareil de télécuriethérapie, porteur de 10° ¢ 
de radium, installé a l'Institut Gustave-Roussy — par 
M™" Lanonpe en 1933, 


et R. Conmz était. en effet, un appareil multifocal 
dont la conception présentait de nombreux avantages. 
Mais il était trop « en avance », en quelque sorte, sur 
son époque et il ne fut jamais possible, en raison du 
prix élevé du radium de trouver les quantités de metal 
radioactif suffisantes pour en obtenir un emploi suivi. 
Cest du reste la raison pour laquelle la plupart des 
auteurs qui employérent ensuite la télécuriethérapie 
curent recours & des appareils unifocaux que Von ap- 
pelle souvent du mauvais mot de « bombes >». Des 
‘ppareils de ce genre furent employés a létranger, en 


particulier en Belgique, par Mayer et CHEvaL en 1926, 
en Suéde en 1930 par Sirvert, en France en 1926 par 
BruzeAvu et Ferrovux, et en 1933 par S. Laporpe (voir 
fig. 1), pour ne parler que des premiers essais. 

Malgré Vemploi d@importantes quantités de radium 
(0 a 15 g de Ra e, qui représentent aujourd’hui un 
capital de 75 4 110 millions de franes (1), les expéri- 
mentateurs se trouvérent face a face avee un difficile 
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Fic, 2. Principe Wun appareil unifocal de 10 g de radium 
et de ses conditions géométriques Wirradiation. 


probleme technique lié aux conditions géométriques de 


Pirradiation (voir fig. 2) : en effet, avee ces foyers de 






































10 4 15 curies, les irradiations devaient s’effectuer a 
0 
Fig, 3. 43 
| 
Courbes isodoses d’un appa- W390 ae i BS PA 
reil de télécuriethérapie de | y\ 
10 ¢ de radium (distance 4 Ais 
OE 10) cm). lA 
A U6 
—— \ 
\ 
aS aE 
H ——" | \ 
; IG cm 


de trés courtes distances source-peau (10 & 20 em), sous 
peine de nécessiter des durées @application excessives. 

Cette courte distance source-peau (FP) présentait 
deux inconvénients majeurs : 

1° Une importante variation de distance FP entre le 
centre et la périphérie du champ cutané, d’ot’ une 
importante variation de dose, la dose centrale étant 
beaucoup plus élevée que la dose en périphérie. 

2° Une dispersion géométrique trés rapide du fais- 
ceau: gamma (loi de Vinverse carré de la distance), 
Wot une décroissance trés rapide de la dose en pro- 
fondeur (fig. 3). 


(1) Le milligramme de Ra e qui valait avant la 
guerre, pour de grosses quantités, 1500 fr. le mg vaut 
actuellement dans les mémes conditions 7 500 fr, le mg. 
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C’est pourquoi certains utilisateurs pensérent que 
Phomogénéité des champs ne pouvait é¢tre suffisam- 
ment respectée que par l’emploi de petits champs ne 
dépassant pas 5 & 7 cm de coté. Cependant, les durées 
d’application restaient considérables : cest ainsi qu’un 
malade traité par un appareil porteur de 10 g de 
radium a 15 em de distance FP par un champ cutané 
carré de 7 X 7 cm devait rester une heure sous lappa- 
reil pour recevoir une dose de 300 r a la peau. Par 
contre, la haute énergie du rayonnement gamma du 
radium (énergie moyenne 1,8 MeV pour une filtra- 
tion de 1 mm de platine) uniformisait le coefficient 
@absorption au niveau des différents tissus, qu'il 
s’agisse de tissus mous, d’os ou de cartilage (1). 

Finalement un trop petit nombre de malades traités 
par appareil, un trop petit nombre d’appareils utili- 
sables, un trop petit nombre de curies utilisés limi- 
ferent Vemploi de la télécuriethérapie et la réserve- 
rent & quelques indications restrictives dans quelques 
centres anticancéreux richement équipés et ne se sou- 
ciant pas de rentabilité (2). 

L’avénement de la radioactivité artificielle, décou- 
verte en 1934 par FREDERIC et IRENE JOLIOT-CURIE, 
allait bient6t ouvrir de nouvelles voies & la télécurie- 
thérapie. Un émetteur gamma de _ haute-énergie, le 
cobalt 60, se révélait en effet, dés la mise en route des 
premiéres piles atomiques, de production facile et pra- 
tiquement illimitée. En octobre 1949, Vun d’entre 
nous |4) annongait dans ce journal le prodigieux 
avenir réservé au cobalt 60 en télécuriethérapie. Depuis 
cette date, la « télécobalthérapie » a connu un rapide 
développement dans les pays disposant de larges res- 
sources en énergie atomique : Etats-Unis, Canada, An- 
gleterre. En fin 1949, L. G. Grimmetr [1] installait a 
Milwaukee (ville des Etats-Unis sur le lac Michigan) 
le premier appareil de 1000 curies, aprés une ¢tude 
préalable sur une source de 200 curies. En aott 1951 
a Saskatoon (Canada), H. E. Jouns et T. A. Watson | 10] 
mettaient en service une source de 1100 Curies, En 
avril 1952, c’était le tour de JoHNson [18] & Los An- 
geles (U. S. A.), @aprés celui de I. H. Smirn a London 
(Canada) (8) en octobre 1951, 

A Vheure actuelle, de nombreuses sources sont ins- 
tallées ou en cours dinstallation dans divers pays. 
La France, déja pourvue d’un poste de télécobaltheé- 
rapie dans une clinique privée de Paris, va s’équiper 
prochainement dans plusieurs centres anticancéreux. 


’ 


Une nouvelle phase de la radiothérapie est en cours 
de développement (3). 


REALISATION TECHNIQUE 
DE LA TELECOBALTHERAPIE 


1° Caractéristiques physiques du cobalt 60. — Lun 
de nous ayant déja traité cette question dans un tra- 
vail antérieur (4, nous ne nous étendrons pas a nou- 
veau sur cette question et rappellerons seulement que 
lisotope radioactif $2 Co est obtenu avec une haute 


(1) C’est ce qui explique le bon usage de la télécu- 
riethérapie a faible activité (10 a 15 g de radium) en 
oto-rhino-laryngotogie (arynx en particulier), ot, du 
fait de la faible distance peau-tumeur, la décroissance 
rapide en profondeur a peu dimportance. De plus le 
cartilage ou Vos absorbant la méme dose que la 
muqueuse (voir fig. 34) supportent plus aisément les 
effets @un traitement curateur. 

(2) Il faut faire une exception pour’ Vappareil 
employé beaucoup plus tard, en 1950, par J. Matsin (de 
Louvain) qui, chargé a 47 g de radium, est susceptible 
@un emploi courant. 

(3) D’autres émetteurs gamma sont actuellement & 
étude en curiethérapie. Nous en donnerons un bref 
apergu a la fin de cet article. 
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activité spécifique (1) (plusieurs dizaines de curies 
par g) a partir du cobalt stable 32 Co par irradiation 
de neutrons a Vintérieur dune pile atomique par réac- 
tion n-y : 
5° Co + 2H > $9 Co + 7H. 

Le rayonnement du radiocobalt est caractérisé par 
une émission @ de 0,31 MeV a laquelle succéde une 
émission de deux rayons y de 1,33 et 1,17 MeV (voir 
fig. 4). On peut, avec une trés petite masse, obtenir 
une source radioactive de plus de 1 000 curies. 

Avee une constante @irradiation (représentée par le 
facteur k) de 13 roentgen/heure (2), une source de 
1000 curies donne une intensité @irradiation de 1 300 
r/h a 1 m, soit 21 r/h minute. Ces conditions sont 
quantilativement comparables, tout en étant qualita- 
tivement supérieures, a celles du débit classique de la 
rentgenthérapie sous 200 kV (15 & 20 r/m a 60 em). 

L’énergie moyenne du rayonnement gamma du co- 
Lbalt est de 1,25 MeV: elle se situe entre les 2 raies 
@émission de 1,17 et de 1,85 MeV, dont la proximité 
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Fic, 4. Schéma de désintégration du cobalt 60. 


réalise un faisceau Wirradiation pratiquement mono- 
chromatique (voir fig. 5). Cette énergie moyenne deé- 
passant le million de volts permet de faire rentrer la 
télécobalthérapie dans le domaine de la radiothérapie 
a haute-cnergie (3). 


(1) On sait que Vactivité spécifique est définie par le 
nombre de désintégrations par unité de temps surve- 
nant dans Vunité de masse d’un_ radioélément, Les 
piles dont le flux de neutrons est le plus intense 
(Chalk River) parviennent a obtenir actuellement 
36 curies par g de cobalt. Si tout ie cobalt irradié 
était activé, on obtiendrait une activité d’environ 
1150 curies par g; on peut espérer parvenir dans un 
proche avenir a 100 curies par g. 

A titre d’exemple comparatif, nous donnons ci-des- 
sous le flux approximatif de neutrons de quelques 
piles : 


Chalk River (Canada) ...... 1.10" cm/s. 
Sactay (France) ..........:. 2.10” cni/s. 
Harwell (Angleterre) ....... 8.10" em*/s. 
Oak Hidge (0.3. A.) ....... 5.10" cm*/s. 


(2) Cette constante irradiation (facteur k) carac- 
térise le rayonnement gamma dun élément radioacti! 
selon les conditions suivantes : nombre de r/h recus 
par un point situé dans Vair & 1 em dune source 
radioactive ponctuelle de 1 me. 

On peut comparer les différents facteurs k de corps 
radioactifs utilisés en télécuriethérapie : 
cesium 137. europium 152-104 


radium cobalt 60 iridium 192 


8.4 13,5 3,6 3,6 8.4 

(3) La CDA du Co 60 est de 0.97 em de Pb (5), alors 
qu’elle est de 1,89 em de Pb pour les rayons gamma du 
radium. Mais il est en réalité difficile de compare le 
rayonnement pratiquement monoénergétique du cobalt 
avec celui du radium qui comporte 12 raies dont les 
énergies sont échelonnées entre 0,2 et 2,2 MeV, et qui est 
@autant plus pénétrant qu'il est plus filtré, Dans eau 
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Un progres décisif en télécuriethérapie : la télécobalthérapie 325 


Quant a V’émission béta, sa faible énergie (0,31 MeV) 
est absorbée par une faible épaisseur correspondant a 
35 mg/em*. Il en résulte que la filtration nécessaire a 
yarrét de ce rayonnement corpusculaire n’altére prati- 


Energie en MeV 


2° Description générale d’un appareil de télécobal- 
thérapie. — Les deux problémes essentiels de la télé- 
cobalthérapie dans le domaine de l’appareillage sont 
ceux de la protection contre cette intense source de 
radioactivité et de la focalisation du faisceau 
Wutilisation thérapeutique. 
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Il faut se représenter qu’une source de 
1000 Curies de cobalt 60 (qui est relative- 
ment petite, puisqu’elle pourait tenir dans le 
creux de la main) donne une irradiation de 





Fig. 5. Spectres comparés des rayonnements 
émis par: le cobalt 60, le radium, les hauts 
voltages en reentgenthérapie (500000 a 3 mV). 


210000 r/minute & 1 cm et de 85 r/minute 
a’ 50 cm. En une seule minute de contact 
auprés d’une telle source, la dose léthale se- 
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quement pas l’énergie du faisceau gamma. Ceci consti- 
tue un avantage considérable sur le radium dont les @ 
les plus durs, dépassant une énergie de 2 MeV, néces- 
sitent une filtration importante. 

Par contre, la période relati- I 
vement courte de 5,3 ans du 
cobalt 60 constitue un désavan- 
tage pratique, car elle oblige a 
rectifier les constantes d’applica- 
tion thérapeutique 4 intervalles 
assez rapprochés : tous les deux 
ou trois mois. Cette décroissance 


0060 rait done largement dépassée. Un probléme 
de protection se pose done & tous les éche- 
lons, depuis le transport et la mise en place 
de la source, jusqu’é Vutilisation thérapeu- 

tique impliquant une protection immédiate par une 

épaisseur considérable de métal lourd (20 a 25 cm dun 

alliage de plomb ou de tungsténe) et une protection a 
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Fic. 6. — Courbe de décroissance 
exponentielle de Vactivité radio- 
active du Co 60 (période de demi- 
destruction 5,3 ans). MyERS, Am. 
J. of Reentg. 





% de lactivité 


est cependant suffisamment 
lente pour que l’on puisse uti- 
liser une méme source pendant 
plusieurs années, Pratiquement, 
il est conseillé de renouveler la 
source tous les trois ans, aux 
fins de ne pas allonger trop con- 
sidérablement les temps d’irra- 
diation et de ne pas entrainer, 
par voie de conséquence, des 
perturbations importantes dans le rythme de traite- 
ment des malades (cf. la décroissance du Co 60, fig. 6). 








ou les tissus mous si l’on étudie dans des conditions 
scometriques identiques les doses en profondeur obte- 
nues dans les deux cas pour une méme dose A la peau, 
on constate que jusqu’a environ 5 cm les doses sont, 
avec le cobalt, supérieures a celles obtenues avec le 
radium [41]. A 6 em les doses sont égales et au-dela 
elles Sont supérieures avec le radium. Ceci peut 
Sexpliquer puisque la filtration réalisée par les pre- 
de eas ones de tissu rend le rayonnement gamma 
ee cogen plus pénétrant que celui du cobalt. Mais en 
are aed hoa ming de rendement en profondeur 
la ry igea les. C’est ainsi qu’a 12 cm de profondeur 
cn » Tin le cobalt n’est que de 5 % inférieure a 
negation enue avec le radium pour une méme dose a 
[41]. 
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distance par des murs de béton contre le rayonne- 
ment diffusé, 

La focalisation doit étre techniquement réalisée avec 
un trés grand soin, en raison de l’impossibilité pra- 
tique de limiter ou de modifier le champ d’irradiation 
par des caches plombées au niveau de la peau : il faut, 
en effet, noter que les caches plombées employées pour 
le rayonnement a 200 kV (dont l’épaisseur ne dépasse 
pas 1 ou 2 mm) m/arréteraient qu’une fraction deéri- 
soire de ce rayonnement de 1,2 MeV (qui correspond en 
réalité a l’énergie moyenne d’un faisceau émis par un 
générateur de 3 MeV). 

Les appareils actuellement en fonctionnement dans 
le monde s’inspirent, avec quelques variantes, de ces 
deux principes de protection et de focalisation. 

La construction d’un appareil de télécobalthérapie 
est matériellement simple. Elle ne fait d’ailleurs que 
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reprendre avec plus d’ampleur, et quelques perfection- 
nements techniques, celle des appareils de téléradium- 
thérapie. 

Il s’agit d’enfouir une source de haute activité (1 000 
4 2000 Curies) au centre d’une masse de protection 
considérable absorbant pratiquement tout le rayonne- 
ment. Un ou plusieurs canaux d’irradiation sont dis- 
posés au travers de ce corps protecteur. Ainsi est ob- 
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tenu un « bloc d’irradiation » (improprement appelé 
par certains auteurs « bombe ») dont la mobilité peut 
étre assurée par des moyens mécaniques simples. 

Ce bloc d’irradiation se compose donc : 

a) D’une source de cobalt 60. 

b) D’une masse de protection. 

c) D’un collimateur avec canal d’irradiation, dia- 
phragmes de focalisation et systéme d’obturation, 
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a) La source de cobalt 60. — Il s’agit de petites 


plaques de cobalt de masse bien définie, Les condi- 
tions actuelles d irradiation dans les piles les plus 
puissantes permettent d’obtenir une haute activité spé- 
cifique (35 4 40 Curies par g). 

C’est ainsi que l’appareil de L. G. Grimmett, installé 
en 1949 4 Milwaukee, utilise de petites plaques de 
20 mm sur 20 et de 2,5 mm d’épaisseur. Quatre plaques 
sont associées pour obtenir une activité efficace de 
1000 Curies. Elles forment un petit bloc de 2 xX 2 x 
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1 cm correspondant a un volume de 4 cm® et a un 
poids de 8,7 X 4 = 34,8 g (voir fig. 7). Ces plaques sont 
irradiées dans la pile de Chalk River au Canada. A J 
sortie du réacteur, l’activité de cette masse de 35 g 
est de 1250 Curies, ce qui correspond 4 35,7 Curies 
par g. Du fait de l’auto-absorption, cette source de 
1250 Curies correspond a une activité effective de 
1000 Curies. 

Cette source ne peut rester a lair libre dans la 
bombe. Ceci pour deux raisons : 

1° Il est nécessaire d’éliminer totalement le rayon- 
nement béta par absorption sur un filtre d’une densité 
massique d’au moins 85 mg/cm’. 

2° Il est indispensable d’éviter toute oxydation du 
cobalt. (Ce métal s’oxyde, en effet, aussi aisément que 
le fer, et oxyde de cobalt, trés pulvérulent, entrai- 
nerait des contaminations radioactives redoutables sur 
tout l’appareillage, les locaux et, finalement, les ma- 
lades et le personnel.) 

Le réceptacle utilisé est de conception technique 
variable selon les auteurs, Ce peut étre une petite boite 
d’acier. L. G. GRIMMETT utilise de l’acier doux dont le 
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Fic. 9. Schéma du réceptacle standard (Oak Ridge Ins- 
titute). 1, couvercle; 2, piéce maitresse; 3, fil de plomb 
de 0,3 cm de diamétre (1/8 inch) ; 4, fil de plomb de 
0,15 em (1/16 inch); D, diamétre de la _ boite: 5 cm 
(1,994 inch); h, hauteur de la boite : 4,6 em (1,870 inch). 


magnétisme permet le transport de cette boite par des 
manceuvres a distance a l’aide d’un électro-aimant. 

Les plaques de cobalt sont empilées dans cette boite 
dans des conditions de fermeture et de soudure rigou- 
reuses, et parfaitement hermétiques, évitant ainsi tout 
risque d’ouverture et tout danger d’oxydation. 

H. E. Jouns (de Saskatoon) utilise un petit récipient 
en acier contenant 25 disques de cobalt 60 (chaque 
disque de 0,0523 cm d’épaisseur et de 2,55 cm de dia- 
métre). Ce réceptacle vient se visser sur la parci 
filetée d’une barre de tungsténe qui s’enclave dans la 
masse de protection (fig. 8). 

Récemment (début 1954), un réceptacle standard a 
été adopté par les producteurs de Co 60 tant aux 
U. S. A. qu’au Canada (voir fig. 9) [39]. 


b) La masse de protection. — La source, herméti- 
quement enclose dans sa boite d’acier, est placée au 
centre d’une masse de protection en métal lourd, dont 
le réle est d’absorber le rayonnement gamma émis dans 
toutes les directions de l’espace en dehors des canaux 
d’irradiation. Cette masse de protection doit assurer 
la sécurité du malade et du personnel chargé de la 
mise en place. GrimMettT utilise pour cette protection 
un alliage de tungsténe (90 % Tu + 5 % Cu +5 % Ni). 
Malgré son prix beaucoup plus élevé que celui du 
plomb, cet auteur considére que le tungsténe est d'un 
emploi plus avantageux en raison de sa haute densité 
(19,1 contre 11,3 pour le plomb) permettant de dim! 
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nuer, a filtration égale, le rayon de la masse de pro- 
tection et, partant, de réduire le poids total de ce 
bloc dans un rapport de 3 a 1 (1) (fig. 10). 

Avec un diamétre transversal de 33 cm, compte tenu 
des dimensions de la source, le rayon de cette masse 
de tungstene ne dépasse pas 15 cm, Une telle épais- 
seur assure une protection suffisante autour de l’ap- 
pareil, correspondante 4 25 CDA. En effet, lorsque la 
source est en position de fermeture, il ne passe plus 
hors du bloe d’irradiation qu’une faible quantité de 
rayonnement variant, selon les points de mesure 4a la 
pari, de 48 a 60 mr/h. Cette dose tombe 4 15 mr/h 
415 cm de la paroi et 45 mr/h a 40 cm (voir fig. 11). 

H. E. Jouns (Saskatoon) utilise comme protection le 
plomb. Son bloc d irradiation atteint un diamétre 
transversal de 51 cm et une hauteur de 56 cm. Ce dia- 
métre répondant 4 un rayon de 24 cm de plomb, corres- 
pondant & 24 CDA, la protection est assez comparable 
acelle des 15 cm d’épaisseur de tungsténe (25 CDA) de 
Yappareil de L, G. Grimmerr. Certains auteurs, tel 


LepERMAN [28] utilisent l’uranium (d = 18,6). 
ea ‘ 

| Plomb | 

| | . 

2) 

| | 

| ! 

| : Fic. 10. 

| 

| | Comparaison entre les dimen- 
| ; sions respectives d’un bloc d’ir- 
| radiation en plomb et en tung- 
\ l sténe. 

. ! 

N 

oe) i 
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¢) La collimation. — Dans un bloc @irradiation mo- 
bile, il n’est guére possible d’envisager qu’un seul 
canal d’irradiation. Un bloc fixe peut, par contre, com- 
porter plusieurs faisceaux. Quoi qu’il en soit, la colli- 
mation de ces faisceaux doit tenir compte de deux fac- 
teurs: le rayonnement électronique secondaire et la 
pénombre. 

a) Le rayonnement électronique secondaire : les 
parois du collimateur émettent, sous l’effet des pho- 
tons primaires qui les frappent, des électrons secon- 
daires. Si la peau est trop proche du collimateur, elle 
sera irradiée par ces électrons secondaires qui conta- 
minent le faisceau principal. On a done intérét A aug- 
menter la distance collimateur-peau. Des mesures 
expérimentales (JouNs [11]) montrent que cette dis- 
tance doit étre d’au moins 20 cm pour réduire cette 
irradiation parasite au minimum au niveau de la peau. 
Cette émission électronique secondaire peut encore 
etre atténuée par absorption dans une couche en maté- 
tiau de faible épaisseur (laiton) recouvrant les parois 
internes du collimateur [37]. 

b) La pénombre : les plaques de cobalt 60 représen- 
tent une surface non négligeable d’environ 4 em? (ap- 
pareil de Grimmett). Il existe de ce fait, a la limite 
du faisceau direct, une zone assez large de pénombre 
ou la source n’est vue que partiellement (voir fig. 12). 
Ce phénoméne de pénombre est done lié au rayonne- 
ment primaire se situant en dehors de langle solide 
sous lequel on voit totalement la source. Il y a intérét 
‘diminuer ce phénoméne parasite : on voit immédia- 
tement en examinant la figure 12 que la pénombre est 
fautant plus réduite que : 

“s La source est plus ponctuelle. 

2° La distance collimateur-peau est plus courte. 


(1) Il ne faut pas oublier que dans une sphére le 
4, R*® 


Volume varie comme le cube du rayon. V= +7 


Si d = largeur de la source, 1 = distance source- 
collimateur, L = distance source-peau ot l’on veut 
connaitre la dimension de la pénombre, la largeur de 

L 
la pénombre est égale 4: d = ¢ vs : 1), Elle est done 


indépendante de l’ouverture du collimateur et dépend 
essentiellement de la distance collimateur-peau. 


40cm 


Source 





Smrh 


Fe, 11. — Doses d’irradiation mesurées 
autour de l’appareil de Grimmett en position de fermeture. 


Dans ces conditions, en tenant compte des deux fac- 
teurs précédents, il faut choisir comme distance col- 
limateur-peau une valeur voisine et fixe de 20 em. 
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Fig. 12. Schéma géométrique de la pénombre. 


Si pour une raison quelconque on veut faire varier 
la distance source-peau, on a intérét a faire varier la 
distance source-collimateur en laissant fixe la distance 
collimateur-peau afin de se trouver toujours dans les 
conditions de pénombre les moins défavorables. C’est 
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ce que plusieurs appareils récents permettent de réa- Cette obturation doit étre parfaitement étanche : elle 2 
liser. exige donc une grande précision mécanique. I] est né- = 
La réalisation technique des collimateurs est variable cessaire qu’elle soit commandée a distance, ce qui sup- m 
selon les auteurs. Quelle que soit la solution admise, pose une transmission automatique aisément contré- = 
le principe reste le méme, a savoir la mise en place lable. Elle ne doit permettre aucune panne : ce ‘qui +5 
nécessite un montage simple, robuste, parfaitement v 
ajusté. I] faut avoir présent a esprit qu’un enrayage 
du mécanisme d’obturation risquerait de rendre l’ap- Pt 
pareil de télécobalthérapie définitivement inutilisable : . 
en effet, toute réparation au contact de la source équi- a} 
vaudrait a un arrét de mort pour le technicien qui 4 
oserait s’aventurer dans le bloc d’irradiation. th 
Plusieurs méthodes d’obturation sont possibles : j] va 
ux peut s’agir d’un disque en métal lourd inséré au sein = 
MA du bloc de protection, faisant effet de bouchon, et sur B. 
My la circonférence duquel est placé la source de Co 60 (1), de 
if La rotation de 180 degrés de ce disque permet de situer | 
i \ la source alternativement en position d’ouverture, ap 
in dans l’axe du canal de la collimation, ou en position sa! 
if \ de fermeture au centre de la masse de protection. La su 
MS manoeuvre du disque s’effectue par l’intermédiaire d’un ra, 
i S axe latéral commandé par un moteur. La commande le 
H peut se faire & la main en cas de panne. Cette tech- pe 
I nique a été adoptée par plusieurs auteurs : H. E. Jouns, m¢ 
Oy 
Bo OW 
iO a a po 
: Tor, 
‘ 
‘a 7 
ceca 1, J 80cm 2 
1\ vi 
oe 
Acier fA Myc m ; 
ges TR = 
5) / 
b 
, 20x20 ; 
w ; 
Fig. 13. Schéma du diaphragme mobile utilisé dans 








Vappareil construit par la société Picker. 

a) En haut: 7, localisateur lumineux; 2, piéce moulée 
fixée au bloc d’irradiation; 3, barrettes fixes; 4, barrettes 
mobiles; 5, piece moulée tournante; 6, télécentreur lumi- 
neux; 7, rainure d’encastrement du céne de compression; 
8, plan cutané; 9, champ maximum : 20 cm; 10, manche 
de fixation du rétrocentreur. 

b) En bas: dimensions des différents champs princi- 
paux susceptibles d’étre délimités sur le diaphragme 


Plo 





champs carrés ou rectangulaires de n’importe quelle di- Tun 
mension, allant, pour 80 cm de distance focus-peau, de al 
4 xX 4emad4 xX 20 ou 20 & 20 cm (le diaphragme se 
commande par une double manette). 
d’un diaphragme étanche dont la masse est suffisante : 
pour réduire le rayonnement parasite & la dose de Fig. 14. — Schéma du systéme d’obturation du canal d’irra- Fi, 
tolérance (6,25 mr/h) en dehors du champ @irradia- diation par le mercure (appareil de l’Atomic Energy of Se 
tion choisi. On peut envisager un jeu de localisateurs Canada). 
amovibles venant s’encastrer dans le canal d’irradia- 1, source de cobalt 60; 2, réservoir de mercure; 3, tuyall 4, 
tion par simple vissage. Leur nombre doit étre suffi- d’écoulement du mercure; 4, cavité conique; 5, tuyauXx 6, 
sant pour obtenir tous les champs désirables. C’est cette dair; 6, focalisateur primaire; 7, cupule. 9, 
solution qui a été choisie par L. G. Grimmett et H. = 
E. Jonns. D’autres auteurs ont imaginé un diaphragme ee I of , ; 
constitué par des réglettes en métal lourd se superpo- L. G. Grimmett l’utilisent avec quelques variantes per 
sant selon la projection de langle solide du faisceau  Sonnelles. Un autre type d’obturation peut étre rea- sant 
d’irradiation. Ces réglettes sont mobiles : une manette lisé par ’emploi du mercure dont la densité — pow 
a double commande peut faire varier leur écartement 13,6) et l’état liquide permettent d’obtenir une fer- en 
et déterminer de la sorte une infinité de champs Meture efficace sans modifier la position de da — 10 
Wirradiation (fig. 13). (Green [9]); il suffit par un systéme de circulation tras 
L’obturation du canal d’irradiation est d’une impor- Mas 
tance essentielle pour la sécurité du personnel et méme (1) L’emploi de ce disque était déja classique dans fais, 


des malades lors de leur mise en place sous l’appareil. les appareils de télécuriethérapie avec radium. 
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pneumatique de faire mouvoir alternativement le mer- 
cure d’un réservoir supérieur 4 une chambre conique 
intercalée dans V’axe du collimateur et dont la paroi 
est suffisamment mince pour ne jouer qu’un role d’ab- 
sorption négligeable dans le faisceau d’irradiation 
(voir fig. 14). 

Le bloc d’irradiation que nous venons de décrire 
peut étre fixe ou mobile. Sa mobilité présente de grands 
avantages pour le centrage du malade. La plupart des 
appareils actuellement installés sont mobiles et com- 
portent un double mouvement d’élévation et de rota- 
tion permettant une irradiation verticale, oblique ou 
horizontale sur un malade en position couchée ou 
assise. Deux figures empruntées a l’appareillage de 
H. E. Jounns peuvent résumer &a titre d’exemple un bloc 
de télécobalthérapie (voir fig. 15 et 16). 

La salle de traitement et la salle de contréle. — Un 
appareil de télécobalthérapie doit étre placé dans une 
salle fortement protégée par des parois d’une masse 
suffisante pour assurer un arrét & peu prés total du 
rayonnement émis par le bloc. Il faut en effet que 
lépaisseur des murs et du plancher soit telle que toute 
personne se trouvant en dehors de la salle de traite- 
ment ne puisse recevoir une dose d’irradiation dépas- 
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Fig, 15. — Bloc d’irradiation mobile (appareil de Jouns). 
Schéma de l’appareil. 
1, machoire de suspension; 2, moteur; 3, engrenages; 
i, bouchon de fermeture amovible (en plomb); 5, plomb; 
: tungsténe; 7, boite d’acier filetée; 8, disques de cobalt; 
¥, acier; 10, plaque d’acier; 11, focalisateur; 12, axe de 
rotation. 


sant le maximum de tolérance, c’est-a-dire 6,25 mr/h 
oP lard de travail par semaine. La construction 

i fon _". a des conditions précises: 
trés ae ved ™ faisceau, la protection doit étre 
ae = _ “4 : pour une source fixe, il suffit d'une 
tag I som , ou de fonte ramenant Vintensité du 
au a la dose de tolérance. Si la source est mobile, 


JounNaL pe RapioLocir. — Tome 36, n° 5-6, 1955. 
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Fic. 16. — Appareil de Jouns. 
Vue d’ensemble dans la salle de traitement. 


| | CDA CDA 








| 
I 
atéria site pour | pour 
|| Matériau Densité 1,2 MeV | 200 kV 
\} (en cm) | (en cm) 
| | 
a es a it ee eo ——— | 
HRP UGEINED chara rns < vistee 6 1 0,04 
ay 7 og eo : 
CRAG a6 5 ss ioc sees ; 88 | 1,5 0,15 
| eee E ea prea eae 
Ld ee OTR CREE ae (eae : ye 0,48 
| — — — — — — - — | —_—_—— | — 
|| Béton baryté ....... 3,2 | 4,25 | 0,56 
|| Aluminium ......... 2,2 5 | $2 
| — — sini " 
| Béton (2 parties bal- | | 
| last, 2 parties sable, 
1 partie ciment)... 2,2 | 5 3,2 
| | 
| : | . | 
|| Brique rouge ....... 19 || 6 4 
‘Vesela eae a ee 
1 | 


11,5 | 5,0 





CDA (couche de demi-absorption) du cobalt 60 


Fic. 16 bis. 
vis-a-vis de différents matériaux. Comparaison avec le 
rayonnement X émis sous 200 kV. 


Note. — Cette comparaison entre les CDA d’un rayonnement 
X émis sous une tension de 200 kV et du rayonnement 
gamma du Co 60 met en évidence Vénorme différence 
d’absorption entre des corps de faible densité (béton) et 
des corps de forte densité (plomb) pour des photons de 
faible énergie (100 kV d’énergie moyenne pour les géné- 
rateurs de 200 kV), et la beaucoup plus faible différence 
d’absorption entre les mémes matériaux pour des photons 
de haute-énergie (1,2 MeV du Co 60). 

CDA 100 kV pour le plomb 

1 CDA 100 kV pour le béton 

= 30° alors que ce méme rapport avec le rayonnement 

gamma de 1,2 MeV = —. 





C’est ainsi que le rapport 


+) 
(L’explication de cette différence est donnée dans le texte.) 
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on peut mobiliser l’écran de plomb en méme temps que _ tection sous un volume relativement faible. Pour ¢a]- 
la source : c’est ce qui a été réalisé dans lappareil de culer grossi¢rement |’épaisseur de béton nécessaire, on . 
cyclothérapie de Atomic Energy of Canada ot. Vécran,  tiendra compte de l’activité de la source, de la dis- 
qui joue en méme temps le réle de contre-poids, tourne tance de la source au mur, de la CDA du béton (voir la 
avec la source et se trouve ainsi toujours au-devant fig. 16 bis). Un exemple peut illustrer ce calcul : noys 
delle (voir fig. 23). On peut aussi, et c’est la solution supposons une source de 1 000 curies. Le faisceau direct ge 
la plus simple et la plus généralement adoptée, donner _frappe le mur a une distance de 3 m. La dose de tolé- ri 
a tous les points du mur et du plancher (1), suscep- rance doit étre ramenée sur la paroi externe du mur = 
a 4 mr/h. En tenant compte de la loi de Vinverse dy . 
y0,30m_ i — sarré de la distance, la dose recue directement sur le is 
Pass a its tat Sabre mur est, pour une distance de 3m, de 140 r/h. La CDA 
bs du béton étant de 5 cm, il faudra 15 CDA pour abaisser 
re > la dose de sortie au niveau de la paroi externe du mur 
a3 a 4 mr/h. L’épaisseur du mur devra done étre de 
* 5 em X 15 = 75 em (1). 
ne Vitre Ce calcul théorique reste assez grossier : il ne tient 
S = plombee| pas compte, en effet, des phénoménes de diffusion qui 
037m joi de 0,125mm 
mL epaisseun 
; | 4 6m 
Salle de 
4 traitement 
p ¥ ee 
. rey. ae eT ee 42 See 
Fic. 17. — Plan d’une salle de traitement 
et d'une salle de contréle de télécobalthérapie. 
tibles d’étre directement frappés par le faisceau de 
rayons gamma, une épaisseur suffisante. Le maté- 
riau habituellement utilisé est le béton, dont ’homo- 
généité et la densité (2,2) assurent une bonne pro- 
<< — Flectroaimant 
| 
| 
~ _ Cuve remplie 
d eau 
Fic. 19. — Appareil canadien de 1000 Curies 
(Atomic Energy of Canada, Eldorado). 
Ap 
interviennent dans le milieu absorbant. Le coefficient 
Bloc de protection d’atténuation réel est, en fait, nettement inférieur au p 
en plomb coefficient d’absorption théorique [23]. Ce probléme fe : 
de Vatténuation d’un large faisceau de gamma de sour 
Plaquettes cobalt 60 a été étudié par différents auteurs [24, 30). perp: 
de cobalt Avec un champ d’irradiation de 12 cm x 12 em, par faise 
Faiak a : ats / dista 
: ‘ wa ee = exemple, il faut 71 cm de béton pour réduire au 1/1 000 
Fic, 18. — Réceptacle servant au transport d une puissante ha dee tthe Dawn tec cantitions: ds aber une 
source de Co 60 destinée a un appareil de télécobalthé- 8 ren piles sires a ; ta 30 « 
rapie : les plaquettes de Co 60 sont mises en place dans Tique d’absorption du faisceau de rayons gamma, | de ce 
eau au moyen d’une tige électromagnétique dans un « bloc ne faudrait que 50 cm de béton pour réduire la dose pi 
de protection » en plomb que l’on ferme ensuite par un au 1/1000. On voit V’importance des phénoménes de : 
gros bouchon également en plomb. Le tout se trouve placé diffusion dans le milieu absorbant : ceux-ci situent rs 
dans un « container » rempli d’eau, de dimensions assez le coefficient d’atténuation réel a un taux de 40 % = 
grandes: pour pouvoir ajouter a la protection plombée inférieur A celui du coefficient d’absorption linéaire ua 
] ‘ effet distance ». Lorsque la source de Co 60 est théori Be talt. Th on Scessaire, dans chaque ¢as de tr 
arrivée a destination, elle est retirée de Veau, séchée a eee ee Sere oe ee meee TN ; devra lance 
lacétone et a Vair chaud et son transfert dans l’appareil particulier, de faire une étude expérimentale bine yor comn 
Wutilisation doit étre pratiqué avee une trés grande rapi- tre réalisée dans les conditions les plus défavorables, du nr 
dité a Vaide d’une tige électromagnétique (G. GRrimmet,  ¢’est-a-dire avec le faisceau d’utilisation le plus large. fats. 
P. Herserr et coll., Radiology, 59, juil. 1952, pp. 19-29). 2° En dehors du faisceau direct, le probléme de la on 
aol (1) 
(1) Si la salle est construite en sous-sol ou en rez-de- (1) Ce chiffre de 4 mr/h est, en fait, encore inferieur rente 
chaussée sans sous-sol, le probléme de la protection en raison de la loi de Vinverse du carré qui joue ¢ga- Une s 
du plancher disparait. lement dans lépaisseur du mur du_ béton. 80 % 
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construction est légérement différent, la protection ne 
gadressant qu’au rayonnement diffusé. D’un point de 
la piéce a un autre, langle de diffusion est différent. 
Comme le rayonnement diffusé est d’autant plus éner- 
gétique que angle de diffusion est plus petit, il est 
éyident que le mur perpendiculaire au faisceau doit 
étre beaucoup plus épais que les murs paralléles (angle 
de diffusion : 90 degrés) ou que le mur postérieur 
(angle de diffusion de 180 degrés). 





Fic. 20. 


Appareil américain de télécobalthérapie de 1 000 Curies, 
avec diaphragme collimateur de Jouns (Picker). 


Pour fixer les idées, en reprenant l’exemple d’une 
source de 1000 Curies, on peut admettre que le mur 
perpendiculaire au faisceau doit avoir dans l’axe du 
faise au une épaisseur de 100 cm de béton pour une 
distance de 3 m source-paroi; les murs latéraux pour 
une distance de 2 m, doivent avoir une épaisseur de 
30 cm en avant de la source, et de 25 cm au niveau 
de celle-ci. Le mur postérieur pourrait avoir une épais- 
seur moindre, mais Je faisceau d’irradiation pouvant 
ttre perpendiculaire au sol, il faut donner également 
ace mur une épaisseur de 25 cm. 

La salle de contréle devra étre séparée de la salle 
de traitement par une chicane. Cette salle de surveil- 
lance doit comporter les manettes nécessaires pour les 
‘ommandes & distance de l'appareil. La surveillance 
du malade seffectuera au travers d’une vitre plombée 
\voir fig, 17) (1). 


Oh ago surveillance visuelle a été résolue de diffé- 

on = nag vitre plombée, aquarium contenant 

yt 1on transparente de densité élevée (Zn Br’ a 
4, de densité 2,5 par exemple), périscope. 








Fic. 21. — Appareil hollandais de 1000 Curies (Smit). 
Noter la plate-forme tournante. 








Fic, 22. — Appareil américain de 600 Curies (Keleket). 
Transport et mise en place de la source. Nous 


l'avons déja dit plus haut : une source de 1 000 Curies 
constitue une formidable intensité de rayonnement. 
Son transport, depuis le réacteur nucléaire jusqu’a 
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Vappareil de télécobalthérapie et sa mise en place dans 3° Les réalisations commerciales. — Commerciale- 
le bloc d’irradiation, pose des problémes de protection ment, plusieurs types d’appareils sont actuellement blen 
trés délicats. réalisés, tant en Amérique qu’en Europe. Leurs com- won 
Pl 
sent 
jusq 
figui 
prof 
chan 
meétr 
fant 
' 
Fic. 23. 
Appareil de_ télécyclocobalthé- 
rapie (Thératron) (Atomic 
Energy of Canada). Malade 
horizontal, balayage de 360 de- 
grés « en ceinture ». Noter le 
contrepoids protecteur en mé- 
tal lourd, destiné a absorber 
le rayonnement ayant traversé 
le malade. 
sagitt 
Contrepoids 
absorbant fe t dul prvinnd: 
duragation 
levier de fixation de ta tat en” ra 
Hed f fa table 
aside 
L’exemple donné par Gnrimmetr peut illustrer ces mandes mécaniques sont, dans ensemble, d’une trés 
problémes : sitét sorties de la pile, les plaques de grande simplicité, le principe adopté étant un bloc 
cobalt 60 sont placées dans un bac rempli 
d’eau. C’est dans cet élément qu’elles seront 
empilées dans leur réceptacle en acier, le trans- 
fert s’effectuant au moyen d’une tige électro- 
magnétique permettant une commande 4a dis- 
tance. Cette boite d’acier est elle-méme placée 
au centre d’un large cylindre de plomb qui ser- 
vira de protection vis-a-vis de la source au 
cours de son transport de la pile & l’appareil de 
télécobalthérapie (voir fig. 18). 
Le cobalt une fois mis en place dans son 
réceptacle, le bouchon de fermeture du cylindre 
protecteur est adapté dans Touverture conique 
qui lui était réservée (voir fig. 18). Ce bou- 
chon est lui-méme perforé de canaux destinés 
a l’asséchement de la source et muni d’une tige 
coulissante électromagnétique destinée a la mise Fic. 
en place du couvercle de la boite de cobalt. Ce Fep 
bloc de protection est alors sorti de eau: on tion 
procéde & un asséchement total de la source de 
cobalt en évacuant l’eau par un drain, et en 
faisant passer un double courant d’acétone et ll 
d’air chaud par les canaux du bouchon jusqu’a Waier 
dessiccation compléte des plaques radioactives. cobalt 
La boite de cobalt est alors scellée herméti- géres 
quement a l’aide du manche électromagnétique plusie 
coulissant dans le bouchon. Saient 
La mise en place de la source de cobalt dans Fic. 24. — Petit appareil de télécobalthérapie hale, 
la bombe s’effectue également sous l’eau, ce qui de 20 & 100 Curies, de J. H. Mettinx (Leide, Pays-Bas). 
permet un controle visuel des manceuvres au 4° | 
travers d’une masse absorbante. Le bouchon du balthe 
cylindre protecteur est enlevé. La boite de cobalt qui d’irradiation unifocal, mobile, axé sur un bras de rait 
reste hermétiquement fermée est transportée au levier qui s’abaisse ou s’éléve sur une colonne mol quell 
moyen d’une tige électromagnétique dans le bloc d’ir- _ tante (voir fig. 19, 20, 21 et 22). : appar 
radiation, au niveau de la logette correspondante du Il existe également un appareil de cyclocobalthe- cobalt 
disque de rotation. rapie dont Vaisance mécanique fait augurer favora- la tab 
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a plement de l’irradiation mouvante en télécuriethérapie par H. E. Jonns et Feporuk [5]. Comparée aux résul- 
nt (voir fig. 23). tats obtenus par cette méthode avec un rayonnement 
wi Plus récemment, J. H. Meciink (de Leide) [40] a pré- émis sous une tension de 200 kV, on peut étre assuré 
senté un petit appareil de 20 curies pouvant étre chargé d’une dose tumorale trés élevée pour une dose cutanée 
jusqu’a 100 curies et que nous avons représenté faible (fig. 26). 
figure 24. Avec cet appareil, on obtient, a 10 cm de 
profondeur pour une distance focale de 25 cm et un Cyclothérapie 
champ a la peau (relativement petit) de 5 cm de dia- convergente 
metre, une dose de 34 % (mesures effectuées dans un nee on 
fantome de masonite). Bein © . 
or 
hé- 
ile 
ade 
de- 
le 
né- 
ber 
rse 
Fig, 26. Rendement en profondeur d’une irradiation con- 
vergente en télécobalthérapie (irradiation en couronne 
simple : champ 8 cm ©, distance FP 80 cm, rayon 
oblique a 46 degrés par rapport a la verticale) (intersec- 
tion des axes A 11 cm sous la peau). H. E. Jouns et 
FEDORUK.) 
res 
loc 








Fig. 26 bis. — Cyclothérapie en position verticale. Dispositif 
original & balayage transversal « en ceinture », proposé 
par JENS NIELSEN, en 1942. 





Fig, 25. — Adaptation de l’appareil de H. E. Jouns et 
FEDORAK a la télécyclocobalthérapie convergente (irradia- 
tion en couronne). 


ll est regrettable que nos constructeurs frangais 
Naient encore mis au point aucun appareil de télé- 
cobalthérapie. Alors que les grandes maisons étran- 
seres ont présenté, en 1953, au Congrés de Copenhague, 
plusieurs réalisations, nos stands nationaux n’en expo- 
‘alent aucun. Dans Vintérét de notre économie natio- 
nale, il est urgent que cette lacune soit comblée. 





Tea 





ae Quelques projets d’avenir. — a) La télécycloco- 
de eg convergente (a balayage en couronne) pa- 
etre stinée 3 Nntile : s - ) % 7 
non- ais “tp ad utiles applications; d’autant Fic. 27. — Courbes isodoses de télécyclocobalthérapie trans- 
appa ny facilement applicable avec la plupart des versale a balayage en ceinture. 
, Q reils exist; n cas ‘ . figs ‘ 
the- cobalt soit istants, a condition que le bras porte- Irradiation de l’cesophage sur 360 degrés, avec un champ 
ora oit assez long pour permettre la rotation de de 15 X 6 cm. 


la ta 4 , eae , 
able (fig. 25). La méthode a, du reste, été employée Distance source-tumeur : 80 cm (H. E. Jouns). 
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b) La télécyclocobalthérapie verticale (a balayage 
transversal en ceinture) (malade assis, et mobile sur 
une plate-forme tournante), selon la méthode proposée 




















“4 3m 
4 J 
Fic. 28. Appareil de télécyclocobalthérapie horizontale 
(balayage transversal en ceinture) (Kelekett). 
. . y —~ ad, 
pour la reentgenthérapie par JENs NIEL- Source de ‘he 
sEN [34] (fig. 26 bis), a déja été étudiée Coe” ‘oni, ae 
par H. E. Jonns, M. T. Morrison et T. A. (4000 cures beton 
Watson [35]. Les résultats des courbes 
—— Feran 
360° escamotat 
ee en plomb 
7 
if 
7 
/ 
/ — ‘ 
‘ Lit mobile 
/ sur rails 
i 
Rails pour 
lacalisateurs 
\ > « . J . se : 
\ Fig. 30. Projet de montage de télécobalthérapie a 4 fais- 
\ ceaux d’irradiation horizontaux. Source de 4000 Curies 
e donnant, & 3 métres de distance focus-peau, 10 reentgen- 
iN minutes. 
\ 
N 
avantageuse, étant donné qu’elle permet de traiter 
simultanément quatre malades avec un matériel de 
construction peu onéreux (emploi de béton ou meme 
tout simplement de sable contenu dans une parol 
bétonnée) (fig. 30). Rien n’empécherait d’ailleurs de 
disposer en plus deux faisceaux verticaux, l’un supe 
° : * pee . . ont 
Fig. 29 Cvel a ee ee we rieur, autre inférieur : ce qui permettrait d’ajouter 
“IG. 40. ve ‘coe ye re > hz é p. nré é 4 4 ite sj 7 
yeloreentgenthérapie horizontale. Irradiation qeyx malades supplémentaires et de traiter simulta 


rotatoire de 360 degrés, a balayage transversal en ceinture 
(malade fixe, tube mobile). 


isodoses ont été consignés figure 27 pour un champ 
6 X 15 cm, une distance F P = 80 cm et une rotation 
de 360 degrés. 

c) La télécyclocobalthérapie horizontale (a balayage 
transversal en ceinture) [36] a été réalisée déjaa Vaide 
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d’appareils spécialisés (Atomic Energy of Canada, 
Keleket [36]) (fig. 23 et 28). Comme en cyclorentgen- 
thérapie (fig. 29), le malade reste fixe, couché sur une 
table, et la source de cobalt effectue autour de lui un 
tour complet de 360 degrés. Les courbes isodoses déja 
publiées ont montré des accroissements en profondeur 
trés importants. 

d) L’utilisation d’une source fixe de trés grande acti- 
vité (4000 & 6000 Curies) permettrait d’envisager des 
traitements en grande série dans des centres antican- 
céreux : on pourrait entreprendre, par exemple, la 
construction d’une tour en béton de 2 m de rayon, con- 
tenant en son centre une source de 4000 Curies. La 
protection avec cette masse de béton est largement 
suffisante pour la sécurité du personnel médical. La 
grande distance entre la source et la sortie du fais- 
ceau hors de la tour permettrait de disposer quatre 
malades autour de la source, lesquels seraient irradiés 
par quatre faisceaux émanant de la méme source. En 
placant le champ d’entrée cutané a 3 m de distance 
source-peau, on obtient une dose de 10 r minute (1), 
Vue Aa une telle distance, la source peut ¢ire considérée 
comme ponctuelle. En outre, la divergence du faisceau 
utilisé est pratiquement négligeable. On voit donc que 
cette méthode comporterait des avantages géométriques 
incontestables. Economiquement, cette solution est trés 













nément six malades. Il s’agirait done d’un véritable 
bloc de télécobalthérapie permettant de traiter les 
nombreux malades pour lesquels l’incidence d’irradia- 
tion n’exige pas la mobilisation de la source. 


(1) Cette dose de 10 r/minute 4 3 m FP répond = 
une source de 4000 Curies. Rien n’empéchera = 
croitre le débit d’irradiation en augmentant l’activl 
de la source (6000 & 8000 Curies). 
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ida, e) Enfin, R. CoLtiez a proposé en 1934 (pour la télé- notable diminution des facteurs d’absorption tissu- 
en- curiethérapie) la construction d’un appareil multifocal _ laires. Cette énergie de 1,2 MeV correspond a l’énergie 
une dont l'emploi pourra étre envisagé en télécobalthérapie moyenne d’un faisceau de rayons X émis par un géné- 
un lorsque, d’ici peu d’années, des quantités importantes rateur de reentgenthérapie de 3,5 MeV. 
ja de Co 60 sortiront réguliérement des piles 4 des prix 
eur abordables. Cet appareil (fig. 31), muni de dispositifs 

descamotages faciles & mettre en ceuvre pendant la 
cti- période dangereuse ot les opérateurs doivent pénétrer 
des 
an- 
la 
on- 
La 
ent 
La 
1is- 
itre 
liés 
En 
nee 
(1). 
rée 
paul 
que 
ues 
res 
Angles de 
3m dispersion —~ 
J 
ee ee een a. ------- 
Fig. 31. — Schéma d’un appareil de télécobalthérapie com- 
portant quatre foyers fixes (ou légérement orientables). \ 
Les champs sont exactement croisés de maniére a ob- WY Z \ 
tenir, au niveau d’un utérus par exemple, un maximum 200 kV, Telecobaltherapie 
de dose toujours identique. Quatre foyers de 4000 Curies distance FP = 50cm distance FP= 100cm 
peuvent, dés maintenant, étre envisagés (R. T. COLtEz). 
Fig, 32. Dispersion du faisceau direct. Comparaison entre 
un appareil émettant sous une énergie maximum de 
dans la salle de traitement pour placer les malades, righty gauche) et un appareil de télécobaithérapie 
. présenterait l’avantage de pouvoir permettre de déter- : 
notab miner & l’avance (et d’une maniére immuable si on le 
amb désire) le croisement des champs avec doses en pro- A ce haut niveau d’énergie, il apparait, en outre, un 
fondeur parfaitement étudiées et zones d’irradiation phénoméne nouveau d’une grande importance : le 
homogénes. Un tel dispositif adapté au traite- 60 
ment des affections néoplasiques du thorax ou Tensions en kV (le lose situe au mveau de35 MeV 
de ’abdomen (en particulier pour le traitement 8 u 2 400 _1050_4400 
du cancer de l’cesophage ou de l’utérus) permet- Os 
trait, grace & une balistique sévérement vérifiée 
et des isodoses trés étudiées, d’éliminer les Cartilage 
erreurs journellement commises en reentgen- 53 
thérapie par suite de la mauvaise orientation 3 8 3 
des champs. Pratiquement, quatre sources de Sa 
4000 Curies pourraient étre envisagées. o 3 
ais- a Q (4 
ries Ué 
en- an " 
AVANTAGES PHYSIQUES ET BIOLOGIQUES 3 § 1 
DE LA TELECOBALTHERAPIE a 2.03 Muscles 
ter 5 2 
de La télécobalthérapie présente plusieurs avan- = 
me tages : 
roi a) La possibilité d’utiliser une grande dis- 0; | 
de tance focus-peau permet de réduire a un facteur Graisses ma | i} CDA mm 
te | di ragomnement tills On ext done assure mo Ng 
j rent utilisé, assuré : 200 kV Co 
ta- — @une répartition plus homogéne du fais- 
ble ceau d’irradiation sur un champ donné, quelle Fic. 33. — Courbes des coefficients d’absorption dans les 
les que soit l’étendue de ce champ; différents tissus pour des rayonnements émis sous des 
jia- — dune dispersion na ager: a a tensions croissantes. Comparaison avec le Co 60. 
primaire entre la porte d’entrée cutanée et le 
1a a — traitée, quelle que soit la profon- coefficient d’absorption des différents tissus, en parti- 
ac- bey . € lésion (fig. 32). : culier le coefficient d’absorption de l’os, d’une part, et 
rité ting a haute énergie, pratiquement monochroma-_ des tissus mous, d’autre part, s’égalise A peu prés com- 
jue, du rayonnement gamma du Co 60 entraine une plétement (voir fig. 33). 
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Une étude plus attentive des conditions dans les- 
quelles l’énergie est délivrée au milieu irradié par le 
flux de radiations du Co60 permet de mieux com- 
prendre ces avantages biologiques de la télécobalthé- 
rapie. Les deux phénoménes a considérer lorsqu’un 
rayonnement X ou + d’une énergie inférieure ou égale 
a celui du Co 60 traverse la matiére sont l’effet photo- 
électrique et l’effet Compton : 

a) Dans leffet photo-électrique toute l’énergie du 
photon est transmise 4 un électron (photo-électron) qui 
est expulsé hors d’un atome. L’effet photo-électrique 
est d’autant plus grand que l’énergie de la radiation 
est plus faible (ou la longueur d’onde 4 plus grande) 
ou que le numéro atomique de la matiére irradiée est 


% énergie absorbée 


Muscle 


Peau Graisse 


Fic. 34. — Comparaison, entre les courbes d’absorption dans 
différents tissus, entre un faisceau de rayons X émis sous 
une tension de 140 kV et un faisceau gamma émis par une 
source de radium (d’aprés Spiers) (Irradiation d’une amyg- 


dale : A, télécuriethérapie; B, rayons X a 140 kV). 


plus élevé. Une formule empirique montre que le 
coefficient d’absorption di a Veffet photo-électrique 
est ; 
t kiZ', 

c’est-a-dire que ce coefficient d’absorption est propor- 
tionnel 4 la troisiéme puissance de la longueur d’onde 
et a la quatriéme puissance du numéro-atomique (ceci, 
dans le domaine des énergies de photons que nous 
considérons, c’est-a-dire pour 200 kV et le rayonnement 
émis par le Co 60). Il est done évident que cet effet 
photo-électrique est plus considérable dans les tissus 
de numéro atomique élevé, comme l’os, que dans les 
tissus mous, mais que, par contre, son importance 
décroit rapidement lorsque l’énergie des radiations 
augmente. 

b) Dans l’effet Compton une partie de Vénergie du 
photon incident est transmise 4 un électron qui est 
mis en mouvement (électron de recul). Le reste de 
Vénergie est conservé par le photon qui est dévié de 
sa trajectoire initiale. Une partie de l’énergie est donc 
absorbée localement : c’est celle qui est communiquée 
a Vélectron dont le parcours dans un tissu ne dépasse 
jamais quelques millimétres lorsque l’on utilise des 
radiations dont l’énergie est inférieure 4 3 MeV. 
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L’autre partie de l’énergie est diffusée sous forme de 
radiation électromagnétique. Le coefficient d’absorp- 
tion lié A leffet Compton peut donc se décomposer en 
deux facteurs : 


oe 
sc=-a+a, 


s, correspondant a l’énergie absorbée, s. 4 l’énergie 
diffusée. Les valeurs de =< (c. et ¢,) varient avec 
énergie de la radiation incidente. En outre, l’angle 
que fait la direction du photon diffusé avec celle du 
photon incident est d’autant plus faible que l’énergie 
est plus grande [23]. 

Ces deux phénoménes établis, la comparaison des 
conditions d’absorption dans les milieux biologiques 
du rayonnement gamma émis par le cobalt 60, 
avec le rayonnement X émis sous une tension 
maximum de 200 kV, permet de constater les 
faits suivants : 

1° La diffusion est moindre avec le cobalt 60 
qu’avec le 200 kV. — En établissant le rapport 
oes rapport entre énergie absorbée dans 
le milieu et celle qui est diffusée, on voit que 
ce rapport est dans lair de 4,6 pour le 200 kV 
(CDA 1 mm de Cu, 2% effectif = 0,154 A), 
alors qu’il est de 1 pour les radiations du 
cobalt. En d’autres termes, pour 1 rad d’énergie 
absorbée, il y a 4,6 fois plus d’énergie dif- 
fusée dans le cas du 200 kV, alors qu’il y en 
a la méme quantité dans le cas du Co 60. 

2° La diffusion se fait surtout vers l’avant 
en télécobalthérapie. — Si Von considére les 
photons diffusés vers larriére, c’est-a-dire 
ceux qui se dirigent en arriére d’un plan 
perpendiculaire a Vaxe du faisceau, on voit 
que 40 % de l’énergie diffusée est dirigée en 
arriére dans le cas de 200 kV, alors qu’il n’y 
a que 8 % de diffusion dirigée en arriére avec 
le cobalt 60 [23]. C’est dire que, dans le cadre 
de la télécobalthérapie, 92 % de l’énergie dif- 
fusée est dirigée vers l’avant (c’est-a-dire en 
avant d’un plan perpendiculaire 4 l’axe du 
faisceau), alors que 60 % seulement de 
énergie diffusée a une direction antérieure 
avec le 200 kV. 

Les radiations du cobalt 60 présentent donc 
une diffusion latérale et postérieure beaucoup 
moindre que celles du 200 kV. Il en résulte 
que, pour une méme dose tumorale, la dose 
intégrale distribuée 4 lVensemble des tissus 
irradiés par un faisceau de radiations ioni- 
santes est nettement diminuée avec le Co 60. 

3° Le coefficient d’absorption est plus faible pour 
des radiations de 1,2 MeV que pour les énergies infé- 
rieures : le rayonnement est plus « dur », et le rende- 
ment en profondeur plus élevé. C’est ce que nous rever- 
rons plus loin avec les courhes isodoses. 

4° Il devient nécessaire avec le Co 60 d’introduire 
une notion nouvelle: Ja courbe de transition. Nous 
avons vu que lors de l’effet Compton avec des radia- 
tions de grande énergie, les rayons X diffusés et les 
électrons de recul étaient dirigés vers l’avant dans leur 
presque totalité. Comme le parcours des électrons du 
cobalt 60 dans les tissus n’est pas négligeable (environ 
6 mm), le nombre d’électrons de recul présents a une 
certaine profondeur s’éléve jusqu’A ce que le nombre 
délectrons de recul mis en mouvement soit égal au 
nombre d’électrons de recul arrétés. On voit immédia- 
tement que cette profondeur correspond au trajet 
maximum d’un électron de recul dans le tissu consi- 
déré: pour la radiation du cobalt 60, la dose maximum 
se trouve donc & 6 mm sous la peau. L’expérience mon- 
tre importance clinique de ce facteur qui contribue 
4 réduire considérablement la réaction cutanée [38]. 
Une autre conséquence de cette courbe de transition 
concerne les chambres d’ionisation utilisées pour 
mesurer un tel rayonnement. Si l’épaisseur des parols 
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de la chambre est insuffisante, le flux d’électrons 
secondaires traversant la chambre est trop faible : en 
augmentant ’épaisseur des parois on augmentera ce 
flux. Pour effectuer une mesure correcte en roentgen, 
il faut done se placer dans des conditions d’équilibre 
électronique, c’est-a-dire dans des conditions telles que 
pour chaque électron qui quitte la cavité dans laquelle 
on effectue la mesure d’ionisation il y ait un électron 
qui entre dans cette cavité, I] faut donc que l’épaisseur 
des parois de la chambre soit de plusieurs millimétres 
en matériau équivalent-air. 

5° L’équivalence d’absorption entre os et tissu mou 
avec le Co 60 peut s’expliquer par les phénoménes sui- 
yants: Vos est composé d’éléments plus lourds (cal- 
cium et phosphore) que les tissus mous (son Z efficace 
vis-a-vis de l’effet photo-électrique est égal a Z = 13,8, 
alors que celui des tissus mous ou de leau est de 
7-7,42. Dans le domaine d’énergie ot l’effet photo- 
électrique joue un réle important, il y 1 beaucoup 
plus d’énergie absorbée dans los que dans le tissu 
mou pour un méme faisceau de rayons X (cas d’un 
rayonnement 4 200 kV). Au contraire, pour des radia- 
tions de 1 MeV, l’effet photo-électrique est négligeable, 
et comme l’effet Compton ne dépend plus du numéro 
atomique, mais de la densité électronique, les quan- 
tits d’énergie absorbée par une méme masse d’os 
ou de tissu mou deviennent équivalentes (voir fig. 33 
et 34). 

Alors que pour 200 kV, le rapport d’absorption d’un 
méme flux de radiations entre le tissu osseux et le 
tissu mou est de 2,3, ce méme rapport pour le Co 60 
tombe a 1,2. 

On est done assuré avec la télécobalthérapie de ne 
pas donner & l’os une dose supérieure a celle des tissus 
mous. Ainsi peuvent étre évités ou considérablement 
réduits les trop fréquents accidents de radionécrose 


TasLeau I. —- Dose profonde obtenue avec les radia- 
tions y du Cobalt 60 dans un fantéme d’eau. 
Distance Source-Peau : 70 cm. 
Distance Diaphragme-Peau : 13 cm. 


























observés aprés les traitements exécutés avec la roent- 
genthérapie 4 200 kV dans le traitement de certaines 
lésions muqueuses situées au contact de l’os (cancers 
du plancher de la bouche au contact du maxillaire 
inférieur, par exemple). 


MESURES PHYSIQUES 
ET DOSIMETRIE EN TELECOBALTHERAPIE 


La dosimétrie du rayonnement gamma émis par les 
appareils de télécobalthérapie a été systématiquement 
étudiée par W. R. Dixon, C. Garrett et A. MORRISON 
(Ottawa) [7], et par S. O. Feporuk, H. E, Jouns et 
T. A. Watson (de Saskatoon) [14]. 

W. R. Dixon et C. Garretr ont mesuré le rayonne- 
ment de leur source de 1000 Curies avec des chambres 
Victoreen de 25 r, 100 r et 250 r. Ces chambres étaient 
entourées d’une enveloppe de plexiglass de 3 mm 
d’épaisseur afin, d’une part, d’assurer au niveau de 
la chambre un équilibre électronique et, d’autre part, 
d’arréter les électrons secondaires provenant des 
parois du canal d’irradiation et, tout particuliérement, 
du diaphragme de focalisation. Les mesures faites a 
1 m de la source (ce qui correspond a une distance 
de 21 cm de l’extrémité externe du diaphragme) ont 
intéressé des champs d’irradiation de taille progres- 
sive: de 5X5 cm a 20 X 20. 

a) Dose dans lair (dose cutanée). — Avec un champ 
de 5 X 5 em, la dose dans lair atteint 20 r par minute; 
avec un champ de 20 X 20, elle est de 21,5 r par 
minute. Cette trés faible différence est liée A l’influence 
sur les grands champs du rayonnement vy de diffusion 
venant du diaphragme. 

La rétrodiffusion, de si grande importance avec le 


TABLEAU II. —- Dose profonde obtenue avec les radia- 
tions du Cobalt 60 dans un fantéme d’eau. 
Distance Source-Peau: 100 cm. 
Distance Diaphragme-Peau : 21 cm. 






































ee aR ee - — 
| a i oe a ! 
Pio- | Dimensions des champs (cm) } Pro- | Dimensions des champs (cm) | 
fondeur tom fondeur ——-—— 
me 5x5 7,6 < 7,6 10 >< 10 | 15 >< 15 | {| ©™ | 5x5 |7,6 x 7,619,6 x 9,6] 20> 20 | 5x96 | 76x 9,6 
Lite et | ee ates | | | | | ° 
ea a 
0,6 100,0 100,0 100,0 100,0 | | 0,6 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 
1 98,5 98,5 98,6 98,7 | | 1 | 99,0] 99,1] 99,2] 99,2 | 99,0 99,1 
2 92,4 92,8 93,2 93,6 | | 2 | 93,8] 94,5] 94,8] 95,2 | 94,0 94,8 || 
3 86.4 87.1 87.7 88,4 | | 3 | 88,0 | 89,3 | 90,0} 90,6 | 88,7 89,8 || 
4 80,3 81,4 82,3 83,2 || || 4 | 81,9] 842] 85,2 | 86,5 | 83,1 84,4 || 
| | | || 
5 74,4 75,9 76,9 78,3 | || 5 | 76,6] 79,0} 80,2} 82,3 | 77,8 79,7 || 
6 68,7 70,8 72,0 73,8 || | § | 71,2] 74,3] 75,6 | 78,0 | 72,6 75,0 || 
7 63,4 65,8 67,0 69,3 | | 7 | 66,0 | 69,2} 71,1] 73,8 | 67,7 70,2 || 
8 58,4 61,0 62,4 65,0 || || 8 61,1 | 64,5 | 66,6 | 69,8 63,0 65,6 || 
9 53,7 56,3 58,0 60,8 | | 9 56,5 | 60,1 | 62,4 | 66,0 58,6 61,2 1 
10 49,3 52,0 54,0 56,8 || || 10 52,0 | 56,0 | 58,3 | 62,3 54,3 57,0 || 
1 45.3 48.1 50.0 53,1 || |] 11 48.3 | 521) 54.4 | 587 | 50:5 | 53.1 || 
12 41,7 44,4 46,2 49,7 || 12 44,7 | 48,3 | 50,6 | 55,2 47,0 49,4 || 
13 38,3 41,1 43,0 46,3 13 41,4 | 44,9] 47,2] 51,8 43,5 45,9 || 
14 35,3 37,9 39,9 43,1 | 14 38,3 | 41,6 | 44,0} 48,8 40,4 42,6 } 
Is | 32,3 35,0 36,9 40,2 |} 15 35,4 | 38,6} 40,8 | 45,8 37,3 39,5 || 
1 | = 29,8 32,2 34,1 37,4 || || 16 | 32,7] 33,8] 38,0] 42,9 | 34,6 | 36,7 || 
Meo} 274 29,8 31,5 34,8 || || 17 | 30,2] 33,1] 35,3 | 40,2 32,0 34,0 || 
18 25,2 27,5 29,2 32,2 || || 18 | 280] 30,7] 32,8| 37,6 | 29,6 31,6 
19 23,2 25,3 27,0 30,0 || | 19 | 25,8] 28,5] 30,5 | 35,3 | 27,5 | 29,3 
1} | 
0 | 21,3 23,4 25,0 27,9 || 20 | 23,9! 263} 28,4 | 33,0 25,4 | 27,2 
25 Ma | iB 17,0 19,4 || | 2 | 16,0 | 18,0} 19,7 | 23,8 | 17,4 18,7 || 
30 | 94 | 10,6 11,6 13,5 | 30 | 10,8] 12,4] 13,6] 17,1 | 11,8 12,8 || 
———————————— : SSS See __| es — ae ‘ ? os = 
Fig. 35. — Tableaux comparatifs de la dose regue 4 des profondeurs différentes, dans 


l’eau, par des faisceaux de télécobalthérapie de dimensions variables (d’aprés D1xon 


et GARRETT). 
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200 kV, ne joue qu’un role insignifiant en télécobalthé- 
rapie : en effet, en entourant la moitié distale de la 
chambre Victoreen par un bloc de masonite (1), on 
augmente la dose de 1 % pour un champ de 5 X 5 cm 
et de 5 % pour un champ de 20 xX 20 cm. (Pour ce 
méme champ de 20 x 20 cm, l’augmentation est de 
30 % avec un rayonnement émis sous 250 kV.) 

b) Dose dans l'eau (dose profonde). — La dose pro- 
fonde a été mesurée avec une chambre spéciale pou- 
vant supporter le contact de eau ou de divers milieux 





Fic. 36. 


Fic. 36. — Courbes isodoses pour un faisceau de télécobalthérapie (distance FP = 


champ 6 X 8 cm). 


Fig. 37. — Courbes isodoses pour un faisceau de rayons X (220 kV, distance FP 
1,7 mm Cu, champ 6 X 8 cm) (R. Cortez et A. N. Lotseavu). 


C. D. A. 


biologiques. Elle a été appréciée dans un fantoéme 
d’eau a des profondeurs différentes et avec des champs 
d@ irradiation de grandeur variable (voir fig. 35). Comme 
il en était pour les doses dans Il’air, la dose en profon- 
deur est peu influencée par les variations de dimen- 
sion des champs. A 10 cm de profondeur, avec 1 m de 
distance FP, on obtient un rendement de 62 % avec 
un champ de 20 x 20 cm. Ce rendement est encore de 
52 % avec un champ de 5 X 5 cm. L’augmentation de 
la dose, liée a la diffusion du rayonnement primaire 
dans l’eau, n’est donc entre deux champs de 25 cm? et 
de 400 cm’ que de 16%, alors que dans les mémes 
conditions de surface et de profondeur, elle atteint 
57 % avec un rayonnement émis sous 200 kV (distance 
FP = 50 cm). L’utilisation des petits champs en télé- 
cobalthérapie est donc beaucoup plus avantageuse 
qu’en roeentgenthérapie classique. 


(1) La masonite est un aggloméré équivalent-tissu. 
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L’étude des courbes isodoses A des profondeurs 
croissantes reste élément essentiel de la dosimétrie 
appliquée a Ja thérapeutique. Si nous prenons un 
champ de 6 x 8 cm a une distance FP de 100 cm, nous 
obtenons, pour une dose 100 4 la peau (1), 99,1 4 1 cm, 
79 a 5 cm, 56 4 10 cm, 38,6 4 15 cm, 26,3 4 20 cm 
(fig. 36). Les mémes mesures effectuées A 220 kV (champ 
6 x 8, distance FP 50 cm) donnent 94,5 a 1 em, 57 a 
5 cm, 26,5 a 10 cm, 10,5 4 15 cm, 3,5 A 20 em (fig. 37), 
Les distances FP de 100 cm pour le Co 60 et de 50 em 


Champ 6x8 


ss 2.2.4. f 4. 2s 





4 5 _ 6) 





15 


20 kV, DFP50cmf= ImmCu+2mmAL,CDA 





Fic. 37. 


100 ¢m, 


50 em, 


pour le 200 kV n’ont de valeur comparative que sur 
le plan des applications pratiques. 

Ainsi, A une profondeur de 10 cm, pour un champ 
cutané de 6 x 8, le rendement en télécobalthérapie est 
double de celui d’un rayonnement 4 200 kV. Ce rapport 
est naturellement susceptible de multiples variations, 
selon: 1° La profondeur envisagée (le rapport aug- 
mente avec la profondeur). 2° La dimension des champs 
(le rapport diminue lorsque la dimension des champs 
augmente). 3° Ou la distance FP (le rapport diminue 
lorsque la distance FP du 200 kV augmente). 


(1) En toute rigueur physique, la dose 100 devrait 
étre comptée a partir d’une profondeur de 0,6 cm sous 
la peau en raison du maximum de la courbe de tran- 
sition qui se situe entre 4 et 6 mm. Cette precision 
»hysique ne comporte cependant pas une importanc’ 
Lislestans suffisante pour qu’il faille en tenir compte 
sur le plan thérapeutique. 
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On peut admettre cependant, pour une profondeur 
tissulaire-type de 10 cm, que ce rapport reste prati- 
quement supérieur a 50 %. 


c) Diffusion latérale (dose périfocale). — Comme 
nous l’avons vu, la diffusion latérale du rayonnement 
dun faisceau de télécobalthérapie est beaucoup plus 
faible que celle d’un faisceau de rayons X émis sous 
900 kV : en effet, ’énergie du rayonnement de 1,2 MeV 
tend a réduire langle de diffusion des électrons et 
des photons Compton qui se dirigent beaucoup plus 
nettement vers l’avant. Par contre, le phénoméne de 
pénombre reste un facteur appréciable de diffusion 
(ou plus exactement de dispersion) latérale. 

S. 0. FEporuk, H. E. Jouns et T. A. Watson [14], 
qui ont bien étudié ces phénoménes de pénombre, ont 
calculé leur valeur sur différents champs d’irradiation. 
Prenant l’exemple d’un champ 15 x 15 cm, une dis- 
tance diaphragme-peau de 20 cm, une distance source- 
peau de 80 cm, ils constatent que la pénombre est 
de 849 mm de largeur au niveau de la peau. Quinze cm 
plus loin, elle atteint 12 mm de largeur. On voit que 
ce facteur de dispersion n’est pas négligeable au niveau 
des lésions profondes. 


LES APPLICATIONS THERAPEUTIQUES 
DE LA TELECOBALTHERAPIE 


Les applications thérapeutiques de la télécobalthé- 
rapie sont encore trop récentes pour qu’il soit possible 
den déterminer les indications. 

1° On peut cependant, dés maintenant, affirmer l’in- 
téret de la télécobalthérapie dans le traitement des 
lésions profondes : poumon, cesophage, utérus. C’est 
ainsi que pour une méme dose cutanée de 3000 r, sur 
un champ de 10 x 10 cm, la dose en profondeur a 
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en protondeur 
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Frofondeurs en cm 
Fic, 38. — Courbes d’absorption en profondeur, comparées 


pour un rayonnement émis a 200 kV (1 mm Cu + 2 Al) 
et un rayonnement de télécobalthérapie (distance FP = 
0 cm, champ d’irradiation : 100 cm*). 


10 cm est encore de 1700 r avec le Co 60, alors qu’elle 
nest plus que de 1000 r pour 200 kV (cf. fig. 38). Avec 
un rayonnement monochromatique de 1,2 MeV, on 
peut done, par rapport A un rayonnement émis A 
200 kV, soit augmenter la dose tumorale profonde 
pour une méme dose cutanée, soit diminuer notable- 
ment la dose cutanée pour une méme dose tumorale. 
_ Cette moindre absorption d’énergie par les tissus 
intermédiaires, jointe A la diminution considérable 
de la latéro-diffusion, entraine en télécobalthérapie 
un abaissement appréciable de la dose intégrale pour 
une dose tumorale équivalente, voire supérieure, a 
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celle qui est obtenue pour 200 kV. Dans la mesure 
ou le « mal des rayons » est déterminé par l’impor- 
tance de la dose intégrale, on peut espérer par la 
télécobalthérapie atténuer ces troubles d’intolérance 
et permettre au malade de suivre son traitement avec 
un rythme plus régulier et dans de meilleures condi- 
tions physiologiques et psychologiques. 

L’exemple du traitement d’un cancer du col de 
Vutérus peut illustrer ces avantages : supposons le cas 


AVANT 





200 kV. 








Co 60. 5 
ARRIERE 
Fie. 39. — Comparaison dosimétrique entre une irradiation 
exécutée a 200 kV et la télécobalthérapie, dans le traite- 
ment d’un cancer du col de Vutérus, aprés radiumthérapie 
endocavitaire (d’aprés T. A. Watson). 


d’une malade traitée 4 un stade III par association 
d’une curiethérapie endocavitaire vaginale et utérine 
avec une irradiation transcutanée (roentgenthérapie a 
200 kV ou télécobalthérapie). La curiethérapie endo- 
‘avitaire ayant irradié de fagon satisfaisante les lésions 
cervicales proprement dites, les faisceaux d’irradiation 
transcutanés vont étre essentiellement orientés sur les 
paramétres. De chaque coté 4 champs de 4x10 cm 
vont étre centrés sur la zone moyenne de chaque para- 
métre (point B) (fig. 39). Avec une roentgenthérapie 
a 200 kV, la dose recue au point B est de 130 % par 
rapport a la peau. Avec la télécobalthérapie pour une 
méme dose cutanée de 100, la dose tumorale au point B 
sera de 220 %. Si donc l’on distribue 3 000 r sur chaque 
champ cutané, on parviendra ainsi a une dose tumo- 
rale de 3900 r pour le 200 kV et de 6600 r pour la 
télécobalthérapie. L’augmentation de la dose au point B 
sera done de 70 %. L’emploi d’un rayonnement mono- 
chromatique de 1,2 MeV aura donc permis d’obtenir 
une « dose tumorale » de 6600 r sur ces paramétres 
particuliérement infiltrés. 

La diminution de la dose intégrale pour une méme 
dose tumorale peut étre illustrée par l’exemple du 
traitement d’un cancer bronchique pour lequel une 
dose tumorale (ou lésionnelle) de 5000 r aurait, par 
exemple, été décidée. Les schémas reproduits figure 40 
illustrent la diminution de la dose cutanée en téléco- 
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balthérapie : cette dose, pour des champs 6 X 8 cm, 
passe de 5560 r (pour 200 kV) & 3000 ou 3300 r en 
télécobalthérapie. La diminution de la surface des 
zones intermédiaires isodosées, sur la figure 40, objec- 
tive l’abaissement de la dose intégrale. 

Les conditions de l’irradiation profonde transcutanée 
sont done considérablement améliorées par la télé- 
cobalthérapie. Mais ce progrés radiothérapique exige 
une compétence technique et clinique accrue. II 
devient, en effet, indispensable : 


3300r 


3300r 


3300 r 


a) 
Fic, 40. 


a) De connaitre avec précision la dose tumorale. — 
Il ne peut plus étre question, comme en reentgenthé- 
rapie pénétrante (200 kV), de se fixer aux réactions 
cutanées de radio-épithélite. La dose tumorale maxi- 
mum peut étre atteinte avec la technique des feux 
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microchambres placées dans le vagin, la cavité utérine 
ou le rectum). 

b) De fixer rigoureusement la géomeétrie des faisceaur 
d@ irradiation. — Devant la faible diffusion latérale 
de ce rayonnement de haute énergie, qui ne pardonne 
plus d’erreur de centrage, il conviendra donc de repérer 
sur le malade la position et l’étendue des lésions d’une 
fagon aussi exacte que possible. Ce travail de repérage 
nécessitera l’association d’une étude clinique appro- 
fondie (avec examen radiologique a Jl’appui) d’une 





doses tumora/es b) 


Schéma illustrant la diminution de la dose cutanée et de la dose intégrale pour une 
méme dose tumorale, dans le traitement d’un cancer bronchique : 
b) par la reentgenthérapie a 250 kV (d’aprés 


a) par la télécobalthérapie ; 


SmiTH) (cancer bronchique, champs 6 X 8). 


délimitation cutanée exacte et fixe des champs d’entrée 
et de sortie du rayonnement (avec tatouage A la peau), 
de l’adjonction, au besoin, de moules cutanés en ma- 
tiére plastique, comme divers auteurs l’ont réalisé en 
rentgenthérapie, notamment, en France, J. SuRMONT et 











croisés sans aucune réaction cutanée importante. J. Gest [27]. On peut ainsi assurer une reproductibilité 
|| | : ' Forme | alanen Constante 
1] Isotope | Période | Energie des Y chimique | Production maximum irradiation 
en MeV | d utilisation | pratiquement | r/curie h 
| médicale obtenue par em3 | a 1 métre 
7} oe een ae pene, aceite chanteiacoies A — 
| | | | 
Radium 226 ..... 1.620 ans 0,2 a 2,2 Sulfate. | Naturelle. 4 0,84 
Cesium 137 ...... 33 ans. | 0,662 | Sulfate. | Fission (pile atom.). | 100 0,39 
Europium 152-154.| 12,4 ans. | 0,3 et 1.4 | Oxyde. | Réaction nucléaire. | 5 000 | 0,7 
Cobalt 60 ....... 5,3 ans. | 1,17 et 1,33 | Métal. | Réaction nucléaire. | 1 000 1,35 
Césium 134 ...... 2.3 ans 05 a 1,3 | Sulfate. | Réaction nucléaire. | 1 000 1,2 
Cerium 144 ...... 290 jours 0,6 et 2,6 | Oxyde. | Fission (pile atom.). | 2 000 | 0,2 
Argent 110 ...... 270 jours 0,6 a 1,5 | Métal. | Réaction nucléaire. | 250 | 1,4 
Thulium 170 ....| 127 jours 0,08 | Oxyde. | id. | 500 0,01 
Tantalum 182 |} 117 jours. | 0,0441,2 | Métal. | id. 1 500 0,6 
Scandium 46 ....| 85 jours. | 0,9 et 1,1 | Oxyde. | id. 500 ii 
|| Terbium 160 ....| 74 jours 0,1 a 1,1 | Chlorure. | id. | 50 | 0,3 
|| Iridium 192 ..... | 70 jours 01 a 0,6 | Métal. | id. 1 000 | 0,3 
11 } 
Fic. 41. — Principales caractéristiques des radio-isotopes 


susceptibles d’étre utilisés en téléthérapie (comparaison avec le radium). 


Pousser les irradiations jusqu’a la limite de la tolé- 
rance cutanée serait donc s’exposer a des accidents 
graves de nécrose lésionnelle et périlésionnelle. Avant 
tout traitement par la télécobalthérapie, il conviendra 
done de procéder avec le plus grand soin a une dosi- 
métrie précise établissant l’orientation, la dimension 
et la dose de chaque champ cutané en fonction de la 
dose tumorale fixée. Cette étude impliquera donc toute 
une série de travaux préparatoires établis a la fois 
& Vaide de courbes isodoses-types (mesurées sur fan- 
tomes) et de contréles spéciaux sur le malade lui- 
méme (par exemple pour le cancer du col utérin: 


iy 


rigoureuse de la mise en place du malade sous le 
faisceau de télécobalthérapie, 4 Taide d’un centrage 
précis de l’appareillage proprement dit avec centreur 
lumineux et rétro-centreur. ' 

2° Si les indications de la télécobalthérapie parals- 
sent évidentes vis-a-vis des lésions profondes, elles 
sont également valables vis-a-vis de certaines lésions 
plus superficielles, 4 la seule condition que ces lésions 
soient situées sous les plans cutanés. Ses avantages 
sur la reentgenthérapie 4 200 kV apparaissent done 
dés qu’il existe une absorption tissulaire préalable a 
Yirradiation lésionnelle. C’est ainsi que les lésions 
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cancéreuses des voies aéro-digestives supérieures, en 
particulier celles qui relévent de Yoto-rhino-laryngo- 
logie, auront a tirer de grands avantages de la téléco- 
palthérapie. 

30 La diminution de l’absorption osseuse par rap- 
port a celle des tissus mous (rapport de 1,2 contre 2,3 
avec le 200 kV) impose quelques remarques : 

a) Les lésions épithéliales au contact de l’os peuvent 
recevoir une dose élevée (tumoricide) sans risque de 
nécrose osseuse. Pour atteindre ces lésions, les champs 
directs transosseux pourront étre utilisés largement, 
alors que le 200 kV imposait par raison de prudence 
un emploi limité de ces champs. C’est ainsi que les 
cancers du plancher de la bouche doivent bénéficier trés 
efficacement de lirradiation par la télécobalthérapie. 

b) D’une maniére générale, lorsque la distance peau- 
\ésion la plus courte traverse une paroi osseuse, l’em- 
ploi de la télécobalthérapie donne le double avantage 
dun gain sur la distance et d’un gain sur l’absorption 
osseuse. 

c) Il semble, par contre, que les indications de la 
télécobalthérapie soient moins intéressantes que celles 
du 200 kV vis-a-vis de certaines lésions proprement 
osseuses : absorption du rayonnement au niveau de 
los étant deux fois plus faible que pour un rayonne- 
ment de 200 kV, il faut en télécobalthérapie donner 
une dose intégrale plus élevée pour obtenir la méme 
dose osseuse. Ceci est surtout vrai pour les lésions 
osseuses proches des plans cutanés, tout particulié- 
rement pour la colonne vertébrale. Une métastase 
vertébrale d’un cancer du sein, par exemple, devrait 
logiquement tirer un meilleur profit du 200 kV, dont 
absorption par les plans cutanés et musculaires latéro- 
et post-vertébraux restera assez faible, alors que l’ab- 
sorption osseuse sera trés élevée. Les bons résultats 
thérapeutiques du 200 kV sur les métastases verté- 
brales sont d’ailleurs bien connus. 

4° Dosimétrie pratique. — Il faut, enfin, insister 
sur Yintérét pratique que présente un faisceau de 
radiations dont Vintensité est constante. Une fois 
létalonnage dosimétrique de la source initialement 
bien établi, il devient inutile de recourir 4 un dosi- 
métre avec les aléas de son circuit intégrateur et les 
fastidieuses mesures de dose a chaque séance d’irra- 
diation. Une bonne et robuste minuterie (jointe a 
lexamen des tables de décroissance) (fig. 6) devient, 
dans de telles conditions, unique accessoire indispen- 
sable au manipulateur pour déterminer avec précision 
la dose délivrée au malade. 


LES AUTRES SOURCES 
DE TELECURIETHERAPIE 


Trois autres isotopes ont été proposés en télécurie- 
thérapie en raison des qualités, d’une part, de leur 
emission gamma donnant un rayonnement d’une 
énergie moyenne supérieure a celle des radiations 
émises par un générateur de 200 kV et, d’autre part, 
de leur section efficace permettant d’obtenir une acti- 
vité spécifique élevée. Ces trois isotopes sont liri- 
dium 192, le cesium 187 et les europium 152 et 154 
(ef. figure 41). 

1° iridium 192 a été présenté par H. F. FReunDiicu 
et J. L. Haysirrte [21], en 1950, comme un succédané 
de la téléradiumthé rapie en attendant la mise en 
place de sources de cobalt 60 ou de cesium 137. Emet- 
teur gamma de 400 kV, Viridium 192 présente l’incon- 
venient majeur d’une période trop courte de 74 jours. 
La nécessité de renouveler trés fréquemment la source 
(tous les deux ou trois mois) en condamne usage sys- 
tématique. : 

2° Le cesium 137 est, par contre, d’un usage beau- 
Coup plus intéressant, Il s’agit d’un produit de fission 
dont la période de trente-trois ans permet de ne renou- 
Veler la source que de facon trés espacée. I] émet un 


rayonnement gamma d’une énergie de 662 kV. Son 
activité spécifique est plus faible que celle du cobalt 60. 
Son K également n’atteint que 3,6 (contre 13 pour le 
cobalt 60). On voit donc la nécessité, A dose cutanée 
égale, d’utiliser avec le cesium 137 une source de vo- 
lume beaucoup plus considérable, ce qui entraine une 
pénombre beaucoup plus importante. D’autre part, son 
énergie de 0,662 MeV, qui représente la moitié de 
Vénergie du Co 60 (1,2 MeV), entraine une absorption 
plus considérable, et, de ce fait, une dose profonde 
plus faible. En outre, le coefficient d’absorption osseuse 
s’éléve ici & 1,5 par rapport 4 celui des tissus mous. 
Les caractéristiques de ce rayonnement se situent donc 
a mi-chemin entre le Co 60 et les générateurs 4 200 kV. 
Son utilisation semble done devoir s’adresser 4 des 
indications un peu différentes de celles du Co 60. Le 
cesium 137 parait de meilleur usage vis-a-vis des 
lésions relativement superficielles, ou encore vis-a-vis 
de certaines lésions inflammatoires oi le haut rende- 
ment en profondeur ne constitue pas une exigence 
exclusive. 

3° Les europium 152 et 154 ont une période de treize 
& seize ans, ce qui représente trois fois la période du 
Co 60. Ils ont une double émission gamma de 0,3 MeV 
et de 1,2 MeV, mais avec une filtration convenable les 
gamma _ de 0,3 MeV peuvent étre pratiquement élimi- 
nés : ’émission tend alors a se rapprocher de l’énergie 
du Co60. Les europium 152 et 154 pourraient done 
reconnaitre des indications thérapeutiques compara- 
bles a celles du cobalt 60. Actuellement, cependant, 
les conditions de production des europium 152 et 154 
nécessitent un flux de neutrons que les piles actuelles 
ne peuvent fournir. 


CONCLUSIONS 


1. Désormais les ressources trés étendues et peu 
onéreuses de la radioactivité artificielle permettent 
d’envisager une large utilisation de la télécuriethérapie. 

2. Parmi les isotopes utilisables, le cobalt 60 est 
obtenu actuellement en haute activité spécifique : des 
sources de 1000 a 2000 Curies sont utilisées dans le 
monde depuis 1949. Les avantages de la télécobalthé- 
rapie sont liés, d’une part, a la possibilité pratique 
d’une grande distance focus-peau réduisant la disper- 
sion géométrique du rayonnement a un facteur négli- 
geable et, d’autre part, 4 la haute énergie du rayonne- 
ment gamma pratiquement monochromatique émis 
(1,2 MeV), donnant au niveau des lésions profondes un 
taux de transmission beaucoup plus élevé que celui 
d’un rayonnement a 200 kV. 

3. Il faut également insister sur l’existence, en faveur 
de la télécobalthérapie, d’un coefficient d’absorption 
identique pour l’os et les tissus mous, avantage per- 
mettant de donner, dans certains cas, de meilleures 
doses en profondeur tout en évitant les nécroses par 
excés d’absorption. 

4. Mais ces avantages impliquent un controéle trés 
rigoureux des techniques d’irradiation en raison du 
risque majeur d’accidents nécrotiques profonds appa- 
raissant avant toute lésion cutanée. Ce contréle tech- 
nique exige : 

— une détermination trés précise de la dose tumorale 
aprés mensurations du malade et caleculs sur courbes 
isodoses ; 

— des mesures profondes réalisées, chaque fois qu’il 
sera possible, sur le malade lui-méme a l’aide de micro- 
chambres d’ionisation placées dans les cavités natu- 
relles; 

— une géométrie exacte du croisement des faisceaux 
d’irradiation aprés repérage clinique et radiologique 
de la lésion; 

— un appareillage de contréle et de maintien du 
malade au cours de l’irradiation comportant un cen- 
treur et un rétrocentreur, repéres cutanés et systéme 
d’immobilisation (moules plastiques). 
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5. Sous de telles conditions, la télécobalthérapie re- 
connait des indications trés intéressantes au niveau 
des tumeurs profondes et des lésions qui se trouvent 
au contact de zones osseuses ou cartilagineuses. 

6. Les résultats thérapeutiques actuels de la télé- 
cobalthérapie sont encore trop fragmentaires pour que 
l’on puisse se faire une idée valable des limites tech- 
niques de cette méthode radiothérapique. Les premiéres 
applications remontent seulement a 1949, et ce n’est 
pas avant quelques années que |’on pourra avoir une 
opinion statistique comparative avec les résultats 
actuels de la reentgenthérapie classique a 200 kV ou 
250 kV. Cependant, des résultats particuliérement 
intéressants ont déja été présentés en ce qui concerne 
le cancer bronchique [19]. Ces résultats ne sont que 
fragmentaires. 

7. Il ne faut pas oublier, enfin, que l’apparition de 
la télécobalthérapie  s’effectue conjointement avec 
d’autres sources de haute énergie: les accélérateurs 
linéaires, le bétatron, le synchrotron, marquent dans 
le méme temps les étapes d’une rapide extension de la 
radiothérapie vers des énergies atteignant 30 MeV. 

8. L’euvre a accomplir pour les radiothérapeutes 
consistera done a situer les indications cliniques des 
traitements radiothérapiques dans la hiérarchie éner- 
gétique des radiations. Dans cette hiérarchie, la télé- 
cobalthérapie semble d’un large dévelop- 
pement. 


assurée 
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SUR LE ROLE DES PEROXYDES 
DANS LA GENESE DES LESIONS PRODUITES PAR LES RADIATIONS 


Par P. DUBOULOZ et J, DUMAS (Marseille). 


Depuis plusieurs années, nous étudions les peroxydes 
formés dans la peau sous l’action de divers agents 
dagression, en particulier des agents physiques [1, 2, 
34,5]. L’ensemble de nos résultats a été donné dans 
la these de l’un de nous [6]. Les aspects chimiques 
du probléme ont été développés ailleurs [7]. Nous 
nous proposons ici d’exposer ce qui, dans ces 
recherches, peut contribuer 4 éclairer le mode d’action 
des agents physiques. 


OBJET DU TRAVAIL 


Depuis longtemps, on soupgonne que les peroxydes 
peuvent étre a Vorigine, de certaines au moins, des 
lésions produites par les radiations. Bacg [8] a donné 
recemment une étude générale de la question. 

De nombreuses communications au récent Congrés 
de Photobiologie (Amsterdam, 1954) ont montré que 
lintérét des chercheurs était toujours fixé sur cette 
possibilité. Mais V’existence des peroxydes mis en 
cause n’avait jamais jusqu’ici été démontrée, et 
celle-ci admise, leur nature chimique restait incer- 
taine. 

Nous avons eu l’attention attirée sur les peroxydes 
lipidiques. Dans un travail déja ancien [9, 10], nous 
avons constaté que Virradiation ultra-violette d’un 
broyat cellulaire provoquait une baisse considérable 
du potentiel d’oxydoréduction, attribuable aux lipides. 
Or, on sait (bien que l’on manque de travaux précis 
sur le sujet) que les rayons ultra-violets provoquent 
la formation de peroxydes dans les lipides non satu- 
rés; et les recherches récentes de Meap et coll. [11, 
12] montrent qu’il en est de méme pour les rayons X. 

Nous avons étudié une microtechnique de dosage 
des peroxydes lipidiques, utilisable en milieu biolo- 
gique, méthode basée sur J’emploi de la thiofluores- 
céine [13, 14]. Nous avons pu mettre en évidence, 
par son moyen, la formation, dans la peau, de 
peroxydes lipidiques aprés action d’agents physiques. 

Ceci ne pouvait suffire. I] était nécessaire de loca- 
liser ces peroxydes dans les tissus et de trouver une 
méthode histochimique de détection, la seule connue 
jusque-la [15] n’étant pas utilisable dans nos condi- 
tions expérimentales, 

Nous sommes parvenus a trouver une telle tech- 
nique qui nous a conduit a interpréter, d’un point de 
Yue nouveau, les résultats obtenus par voie chimique. 

Nous exposerons successivement les recherches 
menées avec lune, puis avec l’autre méthode, sans 
donner @ailleurs le détail des techniques qui sont 
précisées dans d’autres publications [6, 7]. 


ETUDE DES PEROXYDES LIPIDIQUES 
PAR VOIE CHIMIQUE 


Nous avons opéré uniquement sur la peau abdo- 
minale du rat albinos. La peau du rat, coupée au 
microtome & congélation, est extraite par lacétone, 
extrait purifié par chromatographie sur alumine; les 
Peroxydes sont dosés par la méthode a la thiofluores- 


céine. Celle-ci permet de mettre en évidence, avec 
certitude, une quantité de peroxydes égale a 0,5 10° 
mol. de peroxydes (1). 


Action des ultra-violets. A dose érythéme, on 
trouve, immédiatement aprés irradiation, des doses de 
ordre de 1,5 par cm’ de peau. Les jours suivants, 
ces quantités décroissent trés lentement, jusqu’a la 
cicatrisation. 


Action des rayons X. — Une application de 5000 r 
(appareil de contact sans filtre) provoque la forma- 
tion immédiate d’une quantité trés faible de peroxydes 
a peine supérieure a la limite de sensibilité du dosage: 
de Vordre de 0,2 par cm’. Une dose de 20000 r en 
donne des quantités nettement dosables : 1,3/cm’. 

Si nous suivons dans le temps, aprés une exposi- 
tion 4 5000 r, la formation des peroxydes, nous cons- 
tatons que la teneur de la peau croit dans les jours 
qui suivent. Nous trouvons, par exemple, 0,6 le 
deuxiéme jour, 1,0 le cinquiéme. 

A ce moment apparait Vescarre, et les valeurs 
tombent lentement. 


Action de la chaleur et du froid. — Une brdalure 
forme immédiatement une faible quantité de peroxydes 
(0,4), qui s’accroit rapidement, pour atteindre en 
quarante-huit heures un maximum voisin de 1,0. Une 
partie se trouve d’ailleurs dans le liquide d’oedéme. 
Quarante-huit aprés une gelure par neige carbo- 
nique, on trouve également une teneur de 0,7/cm’. 

A ce bref résumé de nos résultats, nous ajouterons 
deux remarques. 

Un doute subsistait, aprés ces recherches, sur la 
nature peroxydique des substances que nous dosions, 
la méthode a la thiofluorescéine n’étant pas absolu- 
ment spécifique. En opérant sur une grande surface 
de peau, nous avons pu doser les peroxydes par libé- 
ration d’iode a partir des iodures, ce qui met leur 
existence hors de discussion. 

Il est, d’autre part, remarquable que les peroxydes 
ainsi dosés n’apparaissent pas tous au méme moment. 
Ils ont une valeur d’emblée maximum aprés action 
des ultra-violets, une valeur faible qui s’accroit ensuite 
lorsque les rayons X et brailure sont A leur origine; 
ils apparaissent tardivement aprés une gelure. Nous 
allons voir la signification de ces faits. 


ETUDE DES PEROXYDES 
PAR VOIE HISTOCHIMIQUE 


La technique que nous utilisons est basée sur l’oxy- 
dation de Cu! en Cull, Les coupes, faites 4 la congéla- 
tion, sont plongées dans un réactif contenant une 
solution de sulfocyanure cuivreux et d’acide rubéa- 
nique. Les peroxydes provoquent la formation du 
complexe cuivrique, vert-olive, de l’acide rubéanique. 


(1) Sauf indication contraire, les quantités de 
peroxydes seront données en 108 mol. A_ titre 
d’exemple, 10°83 mol. de peroxyde d’acide oléique 
pésent 3,12 yg. 
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Cette réaction est extrémement sensible. Sur coupe, 
elle permet de déceler le cuivre a partir d’une den- 
sité superficielle de 2,0/cm*. Une molécule de peroxydes 
provoquant, en principe, la formation de deux molé- 
cules de complexe, la sensibilté de ce réactif des 
peroxydes est done probablement deux fois supé- 
rieure. On peut affirmer en tout cas que si la réaction 
apparait nettement, le tissu en contient au moins cette 
quantité (1). 


Action des ultra-violets. — Immédiatement aprés 
action d’une dose érythéme, l’épiderme est coloré en 
vert trés pale. Une dose plus faible ne montre rien. 
Le derme n’est pas coloré. 

Le lendemain, l’épiderme se colore davantage, la 
coloration atteint son maximum aprés quarante-huit 
heures ou trois jours. L’épiderme desquame alors en 
lambeaux d’un vert intense, presque noir. Le derme 
se colore dans ses couches superficielles. 


Action des rayons X. — Immédiatement aprés action 
des rayons X, on n’observe aucune coloration, méme 
aprés 20000 r. Il en est de méme les premiers jours. 

Avec 3500 r, c’est vers le quatri¢me jour que com- 
mence 4 apparaitre une coloration pale de l’épiderme 
et des follicules pileux. Elle fonce rapidement et 
s’étend aux couches superficielles du derme. Le 
sixiéme jour, l’épiderme desquame en lambeaux vert 
sombre. La coloration du derme disparait peu a peu. 


Gelures et briilures. — Aprés brilure, pas de colora- 
tion immédiate évidente. Mais six heures aprés, le 
méme processus apparait. Il en est de méme aprés 
gelure coloration verte, fongant en quarante-huit 
heures, de l’épiderme, et du derme a un moindre 
degré. 


Autres agents d’agression. — Les vésicants (méthyl- 
bis-chloréthylamine, isosulfocyanate d’allyle), un 
corps étranger septique, donnent lieu 4 des phénoménes 


identiques. 


Recherches des —SH. — La technique de CHEVRE- 
MONT et FREDERIC [16] permet la mise en évidence 
histochimique des groupes -—-SH. Nous _ trouvons, 
dans tous les cas étudiés, que l’intensité de la réac- 
tion décroit 4 mesure que les peroxydes apparaissent, 
pour disparaitre presque totalement lorsque les 
peroxydes sont a leur maximum. FREDERICc [17] avait 
montré déja que les —SH disparaissent dans les radio- 
lésions de la peau de cobaye, vers le septiéme jour. 
Le phénoméne est trés général et, évidemment, corré- 
latif & Vapparition des peroxydes. Nous avons pu 
montrer, avec Fonparat [18] que les peroxydes lipi- 
diques détruisent les groupes —SH. 


INTERPRETATION DES RESULTATS 


Une premiére constatation, qu’indiquait déja le 
dosage par voie chimique, se dégage avec évidence de 
V’étude histochimique. I] convient de distinguer deux 
types de peroxydes que nous appellerons primaires et 
secondaires. 

Les premiers sont produits immédiatement par 
l’agent d’agression : rayon ultra-violet surtout, rayons X 
et brdlures 4 un moindre degré. Ce sont ceux qui nous 
intéressent le plus ici. Nous reviendrons tout 4 l’heure 
sur leur réle. 

Les seconds, d’apparition tardive, sont le résultat 


(1) Le réactif s’altérant spontanément, il est néces- 
saire de faire des coupes temoins et de tenir compte 
du temps d’apparition de la réaction. Celui-ci varie un 
peu avec la température et avec l’échantillon de chlo- 
rure cuivreux qui a servi 4 la préparation. I] semble 
aller de 30 & 45 minutes. 
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d’un processus cellulaire, d’une viciation du métabo- 
lisme. Beaucoup plus abondants, ils ne sont certaine- 
ment pas uniquement lipidiques. Ils sont exactement 
contemporains de ce qui est commun de tout temps, 
comme |’ « inflammation » de la peau, et apparaissent 
chaque fois que celle-ci se produit, quelle que soit 
l’agression qui en est la cause. Ils sont fort intéres- 
sants a ce titre, mais leur caractére banal, indépendant 
de lorigine de l’agression, leur 6te tout intérét pour 
objet qui nous occupe: le mécanisme des lésions 
provoquées par les radiations ou, plus généralement, 
les agents physiques. Nous revenons done aux pre- 
miers, en nous posant la question suivante: quel 
role jouent les peroxydes primaires dans le déclenche- 
ment du processus « inflammatoire »? 

Un premier point doit étre dégagé. Les quantités de 
peroxydes que nous avons mises en évidence parais- 
sent extrémement faibles et lon peut douter, 4 
priori, qu’elles jouent un rdéle réel. Un calcul simple 
va nous montrer que ces quantités ont lordre de 
grandeur que l’on est en droit d’attendre. 

L’épiderme abdominal du rat a une épaisseur 
moyenne de 0,1 mm. Un cm? de peau correspond a un 
volume épidermique de 10—2 cm*. L’extraction acéto- 
nique enléve une proportion de lipide mal connue, 
qui est probablement de l’ordre de 2 %, soit en poids 
2,10—4g/cm?*. 

L’auto-oxydation des lipides, tels qu’une huile, se 
saractérise par ce que l’on appelle I’« indice de 
peroxydes », qui est en somme la quantité d’oxygéne 
peroxydique, exprimée en 10 —6 atome, contenue dans 
1 g de graisse. Cet indice s’éléve au cours de I’auto- 
oxydation d’un lipide, passe par un maximum, puis 
décroit, la valeur du maximum dépendant de la 
nature du lipide et des conditions d’oxydation. Pour 
Voléate d’éthyle, par exemple, ce maximum est de 
ordre de 200 a 300, de V’ordre du double pour le 
linoléate. Il est évidemment nul pour les lipides saturés. 

Un calcul élémentaire montre alors, sur les bases 
précédentes, que les graisses extraites de 1l’épiderme 
aprés action de Vultra-violet, & dose érythéme, ont 
un indice de l’ordre de 75, ce qui correspond a une 
auto-oxydation avancée dans le mélange de lipides 
saturés et non saturés que l’on trouve communément 
dans les cellules animales. Comme il existe dans les 
cellules un systéme chimique, mal connu d’ailleurs, 
qui les détruit au moins en partie, il n’est nulle- 
ment surprenant que cette valeur ne soit pas plus 
élevée. 

Par une mesure de la densité optique des prépara- 
tions microscopiques, nous avons pu évaluer la quan- 
tité totale des peroxydes épidermiques aprés irradia- 
tion ultra-violette. On trouve une valeur sensiblement 
double de celle obtenue par voie chimique, ce que !’on 
devait attendre, l’acétone n’enlevant qu’une partie des 
lipides tissulaires. 

On peut done en conclure qu’aprés_ irradiation 
ultra-violette, &4 dose érythémale, les lipides épider- 
miques sont fortement peroxydés. 

Que se passe-t-il aprés application des rayons X? 
Les peroxydes primaires sont, nous l’avons dit, beau- 
coup moins abondants: il faut des doses énormes de 
rayons, trés supérieures a la dose érythéme, pour les 
mettre en évidence; et méme alors l’histochimie n’en 
montre pas. C’est, bien évidemment, qu’au lieu d’étre 
localisés 4 l’épiderme ils sont diffus dans toute P’épais- 
seur de la peau et, dés lors, au-dessous de la sensibilité 
de la réaction histochimique. Il en est de méme pro- 
bablement aprés une bralure. ' 

Quelles hypothéses peut-on faire alors sur le role 
des peroxydes dans le déclenchement des lésions? __ 

En ce qui concerne l’érythéme actinique, on est tente 
de les mettre en cause. Leur concentration élevée, 
leur toxicité certaine, sont, pour cela, des arguments 
sérieux. Malheureusement, cette hypothése n’explique 
en aucune facon la courbe de l’activité spectrale érythe- 
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EXPOSE SCHEMATIQUE SUR LA CYCLOTHERAPIE 
Par DE VULPIAN (Saint-Brieuc), 


Nos recherches sur le centrage automatique en radio- 
thérapie nous ont conduit 4 nous intéresser 4 la cyclo- 
thérapie et a suivre, en aodt 1953, le cours post-uni- 
versitaire tenu a Erlangen avec la collaboration de 
nombreux chercheurs venus des diverses parties du 
monde. Nous avons pensé que certains d’entre vous 
pourraient étre intéressés par un exposé résumé de ce 
que nous y avons appris et revu, par la suite, dans le 
livre die Bewegungsbestrahlung de MM. WacHSMANN et 
BaRTH, Organisateurs de ce cours (1), que nous tenons a 
remercier pour |’aimable autorisation qu’il nous ont 
accordée de reproduire les figures nécessaires a notre 
exposé. 

En radiothérapie anticancéreuse, il faut irradier élec- 
tivement les lésions avec des doses efficaces de 
rayons X, tout en préservant au maximum les tissus 
sains voisins, tant pour éviter des réactions indési- 
rables que pour ménager l’état général du patient et le 
pouvoir de résorption et de cicatrisation des tissus 
pathologiques ou lésés par irradiation. 

Le traitement des lésions superficielles ou intracavi- 
taires localisées, directement accessibles, ne pose pas 
de problémes insurmontables, puisque l’on peut appli- 
quer a leur niveau des doses nécessaires de rayons X 
rigoureusement circonscrits et de pénétration ap- 
propriée. 

Il n’en est pas de méme pour les lésions sous-cuta- 
nées ou profondes que l’on ne peut pas atteindre direc- 
tement. Presque toutes les tentatives pour atténuer 
les conséquences de _ JVinévitable absorption § des 
rayons X par les tissus superficiels se sont révé!ées peu 
efficaces ou Méme nocives. 

On avait pensé qu’en augmentant la tension aux 
bornes des ampoules et importance de la filtration, 
on obtiendrait des rayons beaucoup plus pénétrants 
et plus sélectifs, mais on a di admettre, qu’a moins 
de pouvoir utiliser des rayons X correctement filtrés, 
émis sous plus d’un million de volts, le mieux était 
de se contenter de ceux émis sous 200 a 250 kV et 
filtrés avec 1 Cu a 1,5 Cu. 

Les essais faits pour améliorer le rapport lésion- 
peau par l’augmentation des distances focales ont été 
suivis des mémes déceptions. Le jeu de la loi du carré 
de la distance est en effet amoindri par l’apport des 
rayons X diffusés, dont la richesse reste pratiquement 
constante. Les gains, assez faibles, réalisables par 
’éloignement de l’ampoule ne compensent certaine- 
ment pas laugmentation trés importante des durées 
et des prix de revient des irradiations ainsi pratiquées. 
On se contente donc, en général, de distances focales 
de l’ordre de 50 4 60 cm par rapport a la peau. 

Plus malheureuses encore ont été les tentatives, 
anciennes il est vrai, d’augmenter le rendement en 
profondeur par l’agrandissement des champs d’irra- 
diation. Les gains obtenus, grace a la plus grande 
richesse des rayons diffusés, ont été plus que com- 
pensés par l’augmentation des réactions locales et 
générales, et l’on a été obligé de revenir aux champs 
les plus petits possibles, compatibles avee Virradia- 
tion homogéne des lésions. 

Seules, en définitive, ont été fructueuses les recher- 
ches pour diriger correctement les rayons X sur des 
portes d’entrée petites, nombreuses et judicieusement 
choisies, dans le but d’obtenir les doses homogénes 
nécessaires au niveau des lésions sans irradier exagé- 
rément la peau et les tissus non malades. 
Georg Thieme, 


(1) Die Bewegungs Bestrahlung. 


édit., Stuttgart. 


Mais cette technique dite « des feux croisés » doit, 
pour étre parfaite, répondre 4 des conditions preécises 
et quelque peu contradictoires auxquelles il est tou- 
jours difficile et parfois impossible de satisfaire com- 
plétement. En effet, les champs devraient avoir, sous 
chaque incidence, une taille exactement appropriée 
la projection de la lésion, ce qui suppose des centrages 
trés rigoureux, et ils devraient étre suffisamment nom- 
breux pour recouvrir l’ensemble de la surface cutanée 
susceptible de servir utilement de porte d’entrée aux 
rayons X; mais en rapprochant les champs au contact 
les uns des autres, on obtient des recoupements super- 
ficiels, sources de surdosages localisés pouvant étre 
génants. Force est donc pour les éviter, et parfois aussi 
pour simplifier la technique, d’écarter un peu les 
portes d’entrée les unes des autres; c’est alors en pro- 
fondeur que l’on obtient des points chauds A Tl inter- 
section des différents faisceaux de rayons. Ils sont 
d’autant plus marqués que le nombre des faisceaux 
est moins grand et leur angulation réciproque plus 
petite pour une méme dose de rayons X parvenant au 
centre de convergence. 

Il faut done adopter des techniques de compromis 
et utiliser, selon les circonstances, de quelques champs 
jusqu’a une douzaine que l’on irradie, s’ils sont nom- 
breux, au rythme de 2 a 3 par jour. 

Ces traitements, pour étre efficaces et non dange- 
reux, doivent étre trés minutieusement conduits, et ne 
peuvent étre utilisés que dans des Centres disposant 
de personnel hautement qualifié. 

Mais il est possible de supprimer presque toutes les 
difficultés inhérentes 4 la technique des feux croisés 
en remplacant les incidences multiples aux centrages 
difficiles et aux recoupements, d’autant plus indési- 
rables qu’ils sont moins nombreux, par la mobilisa- 
tion réguliére d’un seul champ correctement localisé. 

C’est ce que réalise le procédé dénommé Moving 
Flieds Therapy ou Bewegungsbestrahlung et, en 
France, cyclothérapie. Cette expression nous semble 
d’ailleurs moins heureuse que les expressions anglaise 
ou allemande. Elle éveille, en effet, l’idée fausse de 
mouvement nécessairement circulaire. Synagothérapie 
serait meilleur et mettrait en évidence la notion de 
convergence des rayons vers la lésion. Cinéradiothé- 
rapie pourrait également étre adopté et aurait l’avan- 
tage d’avoir la méme conception que les expressions 
étrangeéres. 

C’est & Kon que revint l’honneur de présenter, des 
1906, le premier projet d’appareil de cyclothérapie. 
La convergence était réalisée par la rotation horizon- 
tale de ampoule autour d’un axe vertical passant par 
la lésion, vers laquelle était obliquement dirigé le 
rayon X direct. L’irradiation cutanée obtenue dessinall 
une couronne de plus ou moins grand diamétre (fig. 1); 
selon Dinclinaison du rayon direct ou la profondeur 
du centre de convergence. On pouvait d’ailleurs pre 
voir l’irradiation de plusieurs couronnes concentriques. 
En 1913 et 1914, Pont présenta deux projets d’appa- 
reils qui, par le mouvement alternatif en are ou col 
tinu en cercle de l’ampoule, dessinait sur le corps des 
patients des champs en bandes ou en ceinture (fig. 
2 et 3). 

Ce n’est que beaucoup plus tard que l’or 
d’obtenir les mémes résultats en utilisant 
des patients assis ou debout devant un flux horizont 
de rayons X (fig. 4). 

Ces nouvelles possibilité 
parce que toute l’attention des techniciens 
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yers l’obtention de rayons de plus en plus pénétrants, 
et il fallut attendre 1937 pour que Dessaver et 
Dv MesniL DE RocHEMont, en Allemagne, et Nakaip- 
wel, au Japon, utilisent réellement la cyclothérapie 
par rotation du patient. La méme année, Fuax, aux 
U, §. A. et KoHLER, en Allemagne, utilisérent la mé- 
thode de rotation du tube proposée par Pout. En 1938, 
enfin, HENSCHKE (Allemagne), reprenant les idées de 
Kont, pratiqua la cyclothérapie en couronne, mais il 
utilisa la rotation du patient au lieu de la rotation 
du tube. 
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Fig. 1. — Proposition de Kou (1906). 


Divers constructeurs livrent des appareils déja trés 
au point permettant de réaliser toutes les possibilités 
dégagées par les promoteurs que nous avons cités. 
L’étude de ces appareils sortirait du cadre de ce court 
résumé théorique. 

Lon peut schématiquement décrire deux techniques 
différentes de cyclothérapie. L’une, dite unidirection- 
nelle, pour laquelle les rayons X directs sont toujours 
dirigés perpendiculairement vers l’axe de rotation, 
lautre pluridirectionnelle pour laquelle ces rayons X 
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Premiére proposition de Pout (1913). 


directs sont dirigés obliquement vers l’axe de rotation. 
L’obliquité peut étre constante ou variable au cours 
de la méme séance d’irradiation. 

Pour chacune de ces techniques, le résultat peut étre 
indifféremment obtenu par la mobilisation de l’am- 
poule ou par celle du patient. Pour la pluridirection- 
nelle, il pourrait éventuellement étre obtenu par la 
mobilisation conjuguée des deux. Nous décrirons, en 
trois chapitres différents, la cyclothérapie unidirec- 
tionnelle par rotation de l’ampoule, celle par rotation 
du patient et la clyclothérapie pluridirectionnelle, puis 
hous donnerons quelques indications sommaires pour 
permettre aux radiologistes n’ayant pas encore d’ap- 
pareil spécialisé de pratiquer une technique de rempla- 
cement que l’on pourrait appeler la cyclothérapie ou la 
Synagothérapie statique. 


CYCLOTHERAPIE UNIDIRECTIONNELLE 
PAR MOBILISATION DE L’AMPOULE 


Plutét que de faire un exposé théorique, nous allons 
choisir quelques exemples, de complexité croissante, 
qui nous serviront & commenter progressivement la 
technique. 


PREMIER EXEMPLE. — Cancer du tiers moyen de l’@so- 
phage. 

Le premier temps, ici, comme pour tous les traite- 
ments par cyclothérapie, sera la détermination trés 
précise, par tous les moyens possibles, de la localisa- 
tion et de l’extension exactes de la lésion. Une coupe 
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Fig. 3. — Deuxiéme proposition de Pont (1914). 


transversale schématique du thorax, établie en posi- 
tion de traitement, permettra de déterminer la situa- 
tion exacte de la lésion par rapport a des repéres 
cutanés destinés au centrage de l’appareil et sa pro- 
fondeur moyenne par rapport a l'ensemble de la sur- 
face d’irradiation. Le mouvement de l’ampoule sera la 
circonférence compléte, parce qu’il s’agit d’une lésion 
centrale au sein d’une région presque cylindrique. 
L’axe de rotation devra se confondre avec le grand 
axe de la tumeur, qui est d’ailleurs situé selon le 
grand axe du patient et paralléle 4 son plan d’appui. 
L’ouverture du diaphragme sera généreusement cal- 
culée dans le sens de la hauteur (direction de l’axe 
de rotation) pour permettre d’atteindre des propaga- 
tions éventuelles non visibles sur les radiographies. 
La largeur sera, par contre, établie au plus juste pour 
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concentrer au maximum les rayons au niveau de la 
lésion qui pourra étre ainsi irradiée avec intensité 
sans qu’il s’ensuive de réactions des tissus voisins ou 
périphériques, ni d’atteindre marquée de ]’état général. 

Quelques commentaires s’imposent. Les courbes 
d’isodoses (fig. 5) obtenues en irradiant un fantome 
cylindrique de 30 cm de diamétre mettent en évidence, 
si Yon fait coincider l’axe de rotation avec l’axe du 
cylindre, une zone centrale d’irradiation maxima ayant 
la méme largeur que le flux des rayons X convergents. 
Les doses sont ensuite décroissantes, puis éventuelle- 
ment croissantes quand on se rapproche de la péri- 
phérie. La figure 5 montre ainsi qu’avec une ouverture 
de 4 cm, une pénétration de 200 kV, une filtration de 
1/2 Cu et une distance focale de 50 cm (distance cal- 
culée, comme toujours en cyclothérapie, par rapport a 
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la lésion), la dose qui est de 100 % & 2 cm de l’axe 
de rotation est encore de 80 % a 3 cm, mais seulement 
de 60 % a5 cm et 50 % a 9, pour revenir 4 environ 
57 a la périphérie. Elle montre aussi que la chute des 
doses du centre a la périphérie est d’autant plus rapide 
que la largeur diaphragmatique est plus faible, d’ou la 
régle absolue d’utiliser toujours la largeur la plus 
faible possible, compatible avec une irradiation suffi- 
samment homogéne de l’ensemble de la lésion. Pour 
l’'aesophage, en tenant compte, d’une part, des légéres 
incertitudes inhérentes aux difficultés du centrage et, 
d’autre part, du fait qu’une dose de 80 % de la dose cen- 
trale peut encore étre considérée comme pratiquement 
homogéne, on peut se contenter d’ouvertures donnant 
un flux dirradiation de 4 4 5 cm au niveau de l’axe. 

Insistons ici trés fortement, pour n’avoir pas a y 
revenir, sur le fait que l’on peut irradier des lésions 
avec des faisceaux de rayons X moins larges qu’elles. 
Tout dépend du degré d’homogénéité que l’on exige au 
niveau de la zone malade. I] peut étre préférable d’uti- 
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Fig. 5. 


liser un diaphragme entrainant un léger surdosage au 
centre de la lésion, mais aussi, pour une dose égale a 
la périphérie de cette lésion, une courbe de décrois- 
sance plus abrupte vers la paroi. 

Le choix de la distance focale ne repose pas, lui non 
plus, sur les régles qui sont valables en radiothérapie 
classique. En augmentant la distance focale, on aug- 
mente le rapport largeur du champ cutané-largeur du 
flux de rayons X au niveau de la lésion et on diminue 
le nombre de champs qu’il serait possible de juxta- 
poser au niveau de la bande cutanée servant de porte 
d’entrée. Le rapport largeur totale de la zone cutanée 
irradiée-largeur du flux de rayons X au niveau de la 
peau, que l’on peut appeler « facteur d’efficacité », 
domine a un tel point la cyclothérapie qu’il relégue 
loin derriére lui tous les autres facteurs possibles 
d’amélioration du rendement en profondeur. La dis- 
tance anticathode-axe de rotation pourra donc étre de 
50 cm. Elle pourrait étre nettement plus faible méme, 
si V’encombrement des appareils le permettait. Une 
tension de 200 kV ou méme de 180 kV sera parfaite- 
ment suffisante, ainsi qu’une filtration de 1/2 Cu. 
C’est encore l’importance primordiale du « facteur 
d’efficacité » qui permet d’expliquer, fait paradoxal 
en apparence, que le taux de transmission en profon- 
deur par rapport au taux d’irradiation cutanée peut, 
toute chose égale d’ailleurs, étre meilleur chez un 
patient plus épais. 

L’étroitesse obligatoire du flux d’irradiation postule 
qu’il doit étre parfaitement limité et présenter le 
moins de pénombre possible. I] faut pour cela que le 
diaphragme soit reporté loin du foyer de l’ampoule 
et que la partie optiquement la plus étroite de l’anti- 
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cathode soit utilisée pour l’émission des rayons X a 
direction latérale (le grand axe de l’ampoule doit étre 
perpendiculaire au grand axe de la lésion), 

Aprés avoir déterminé les constantes d’irradiation, 
soit 200 kV, 1/2 Cu, 50 cm de distance focus-axe de 
rotation, 5 cm d’ouverture diaphragmatique, il reste 4 
définir le rythme des séances d’irradiation et les doses 
unitaires et totales. Autant que possible, les séances 
seront journaliéres avec interruption d’un a deux jours 
par semaine, mais, en cas de nécessité, on peut prati- 
quer des séances A un jour passé, La dose unitaire 
sera calculée de facgon a faire parvenir 750 A 1250 r 
a la lésion par semaine. En cyclothérapie, on compte 
en effet directement en r lésion, puisque, a l’inverse 
de ce qui se passe en radiothérapie ordinaire, les doses 
cutanées ne limitent pratiquement jamais les doses 
profondes et perdent ainsi leur valeur de référence. 

La dose totale atteindra en général 6 4 8000 r. Ce 
seront les constatations cliniques en cours de traite- 
ment qui la détermineront. La durée totale de Virra- 
diation sera de sept 4 dix semaines. Le temps néces- 
saire pour obtenir 4 chaque séance la dose prévue 
pourra, parfois, étre calculé par mesure directe au 
moyen d’une microchambre d’ionisation placée au 
niveau de la lésion. Il sera plus souvent fixé par la 
lecture de courbes de transmission, spécialement éta- 
blies, se référant, contrairement a celles utilisées en 
radiothérapie ordinaire, au nombre de r débités dans 
l’air libre, au centre de convergence, dans les condi- 
tions de traitement et, d’autre part, a la profondeur 
moyenne du centre de convergence par rapport a la 
paroi. Cette profondeur moyenne se déduit du schéma 
effectué lors de examen préliminaire. Mais les doses 
transmises, ainsi trouvées, devront étre multipliées 
par un facteur de correction supérieur a 1 pour tenir 
compte de la transparence du thorax, meilleure que 
celle de la paraffine, qui sert a l’établissement des 
courbes. Ce coefficient est d’environ 1,5. Malgré les 
doses centrales considérables que l’on distribue, 
V’état général du patient reste bon et s’améliore 
méme le plus souvent en cours de traitement, les 
sténoses se lévent en quelques seniaines et les réac- 
tions cutanées se bornent 4 une pigmentation discréte. 

Ces avantages sont dus au principe méme de la 
technique qui entraine la parfaite localisation des 
doses maxima et, par voie de conséquence, l’abaisse- 
ment des doses totales réellement absorbées par tout 
le corps et par la peau. Ces derniéres sont d’ailleurs 
remarquablement réparties, non seulement dans Il’es- 
pace, mais aussi dans le temps, puisque chaque centi- 
métre carré de la surface cutanée disponible recoit 
chaque jour une portion trés faible de la dose totale, 
elle-méme assez faible. 

Si une reprise de traitement s’avére utile par la 
suite, on pourra redonner 60 % des doses de la pre- 
miére série aprés un repos de six mois, 80 % apres 
neuf mois ou 100 % aprés un an. 

Presque tous les renseignements que nous avons 
donnés A Voccasion de ce premier exemple demeure- 
ront valables pour les suivants. Nous nous contente- 
rons done de signaler les particularités de traitement 
qui leur sont propres. 


DEUXIEME EXEMPLE. Cancer cesophagien de méme 
localisation, mais plus étendu en hauteur. 

Pour éviter un sous-dosage important aux extre- 
mités de la lésion, on utilise plusieurs flux superposes 
se recoupant sur l’axe de rotation, au point ou leur 
intensité est réduite & 50 % de leur valeur centrale. 
Le centre de convergence de chaque flux est facilement 
déterminé par l’usage d’abaques. 


TROISIEME EXEMPLE. Encore un cancer de l’ceso- 
phage, mais au tiers inférieur, avec obliquité impor- 
tante du grand axe de la lésion par rapport a axe 
téte-pieds du patient. ‘ 

Le lit-support doit étre incliné et placé de telle f 
que l’axe de rotation de l’ampoule coincide avec le 
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grand axe de la lésion. Il est done indispensable 
davoir des lits de traitement parfaitement adaptés 
aux circonstances les plus diverses. Ils sont, en fait, 
aussi complexes que de véritables tables d’opérations 
chirurgicales. 

QUATRIEME EXEMPLE. — Tumeur meédiastinale bien 
localisée siégeant un peu en dehors du centre du thorax. 

La tumeur étant presque centrale peut étre traitée 
avec la méme technique que les lésions csophagiennes 
(fig. 6). Les irradiations, aussi bien superficielles que 
profondes, sont homogénes pendant la moitié de Virra- 
diation pratiquée du cété ou siége la tumeur. Les con- 
ditions sont trés différentes pour l’autre cété. Les dis- 
tances lésion-paroi augmentent progressivement pen- 
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Fic. 6. — OD, dose surface; D PA, dose convergence; 


DPA/OD, rapport de la dose convergence & la dose cutanée. 


dant 90 degrés pour diminuer pendant les 90 degrés 
suivants. Cette augmentation entraine l’accélération 
du balayage du flux de rayons X sur la paroi et ’amé- 
lioration du « facteur d’efficacité ». Mais les doses 
tumeurs diminuent elles aussi, du fait de l’’augmen- 
tation de la distance paroi-lésion et le rendement 
deviendrait trop faible si l’excentricité de la tumeur 
était trop forte. Si ’on admet qu’un défaut d’homogé- 
néité de 50 % est acceptable entre le meilleur et le 
moins bon rendement en profondeur d’une irradiation, 
on peut irradier par rotation compléte toutes les 
lésions situées dans le tiers central du thorax. 


_Cinquiétme EXEMPLE. — Lésion médullaire. La lésion 
siege loin de V’axe du corps. Une irradiation circu- 
laire ne serait pas logique, on doit employer un mou- 
vement oscillatoire d’amplitude variable selon la pro- 
fondeur de la lésion et la courbure de la paroi. II faut, 
en principe, que cette amplitude soit telle, que les 
doses transmises en profondeur, lorsque la distance 
peau-centre de convergence est maxima, soient égales 
ou supérieures A la moitié de celles transmises lorsque 
cette distance est minima. 

Mais, ici, une nouvelle difficulté technique se pré- 
sente: le centre d’irradiation maxima ne correspond 
plus au centre de convergence. Il tombe approximative- 
ment au point de croisement superficiel des deux flux 
extrémes de rayons X, il est done d’autant plus éloigné 
du centre de convergence que le diaphragme est plus 


ouvert et le mouvement oscillatoire de plus faible 
amplitude. La détermination des constantes a utiliser 
(diaphragme et angulation) et des doses relatives aux 
différents points de la région traitée s’obtient par la 
superposition du schéma de la région traitée aux 
diverses courbes d’isodoses établies chacune avec une 
ouverture diaphragmatique et une amplitude données 
(fig. 7, 8 et 9). 
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En ordonnées, les doses par rapport a celle parvenant 
au centre de convergence. 


% 
160 
90° 90° 
5=10em 
G58 5*10cm 
3«64 Py or 
uae 36% 


2*4 « 





oe &. 2 2 2. o 


135° 


we 6.603 8, 8.8 6 8 8 8 Se 


5=10cm 
4*8 





36 
Saw eee wind 


180° 


o BS Oe 88S 





Fig. 8. 


Pour connaitre la dose exacte au centre de conver- 
gence, il faut déterminer la profondeur moyenne de 
V’axe de rotation par rapport a la peau et se reporter 
a des abaques comme précédemment indiqué. Il ne 
faut d’ailleurs pas perdre de vue que, dans ce traite- 
ment par oscillations, le « facteur d’efficacité » dimi- 
nuant en fonction directe de louverture du dia- 
phragme et en fonction inverse de l’amplitude peut, 
lors des conditions défavorables, devenir suffisamment 
faible pour que les doses cutanées atteignent ou méme 
dépassent les maxima acceptables, 
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S1ixlEME EXEMPLE. — Néoplasme du col utérin, avec 
infiltration des deux paramétres. 

Le temps curiethérapique est 4 faire comme avec la 
technique classique, mais, alors qu’avec la méthode 
des feux croisés la dose des rayons X parvenant a 
chaque paramétre atteignait rarement 80 % de la dose 
cutanée, elle atteint facilement 150 % avec la cyclo- 
thérapie et, malgré cela, rectum et vessie sont trés peu 
irradiés grace A une technique spéciale. Chaque para- 
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également la direction et méme la largeur du flux de 
rayons X. La sécurité absolue du centrage permet d’uti- 
liser des champs trés étroits et d’améliorer considé- 
rablement le facteur d’efficacité (2 4 3 cm pour un 
cesophage). I] n’existe pas de temps mort entre l’irra- 
diation des malades successifs, puisque chaque cen- 
trage peut s’effectuer en quelques secondes et la sur- 
veillance de l’évolution des lésions est permanente, 
du fait du contréle radioscopique. Mais ne peuvent 


Fig. 9. 

Exemples de répartition en profon- 
deur pour des irradiations pen- 
dulaires de 135 degrés et de 
180 degrés, pratiquées sur un fan- 
tome cylindrique de 21 cm de 
diamétre. 











une 


amplitude 
angulaire de 220 degrés. Les points de convergence 


métre est attaqué séparément avec 
sont choisis A environ 5 cm de la ligne médiane. 
La largeur de chaque champ est de 4 cm et la hauteur 
de 8 a 14, selon l’importance des extensions lympha- 
tiques (fig. 10). 

Ici, comme pour toutes les irradiations sur le petit 
bassin, il faut, pour apprécier correctement les doses 
transmises en profondeur, faire intervenir un facteur 
de correction de 0,80 environ pour tenir 
compte de la forte absorption osseuse. om 


étre ainsi traités que les malades encore assez valides 
dont les lésions sont directement ou indirectement 
visibles 4 l’écran et présentent une forme arrondie ou 
allongée 4 grand axe voisin de la verticale, puisque 
l’on ne peut pas les orienter 4 volonté selon l’axe de 
rotation. 

Le médecin doit, non seulement placer le malade, 
mais le contréler personnellement pendant toute la 
durée du traitement, qui doit étre effectué dans !’obs- 
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SEPTIEME EXEMPLE. — En opposition avec ¥ 
cet exemple, on peut obtenir une zone cen- 
trale d’isodoses ovalisée latéralement au 
moyen de deux irradiations en ceinture 
situées sur le méme plan, mais excentrées de 
quelques centimétres, une par rapport a 
l'autre. Cette technique peut étre intéres- 
sante, entre autres pour Virradiation de cer- 
taines tumeurs médiastinales débordant a 
droite et a gauche. 


UNIDIRECTIONNELLE 
PATIENT 


CYCLOTHERAPIE 
PAR ROTATION DU 





{+ 2te* _ a 














N’importe quel appareil de radiothérapie 20 
statique peut étre utilisé. Le patient est assis, 
debout ou a genoux sur un support tournant 
sur lui-méme. Des dispositifs de réglage per- 
mettent de placer le centre prévu de con- 
vergence sur le trajet du rayon direct qui est dirigé 
horizontalement. On peut envisager deux techniques 
trés inégalement recommandables. 

Dans la premiére, le patient est solidement fixé sur 
le support, et les réglages sont effectués grace 4 des 
repéres cutanés. Mais il est trés difficile d’immobiliser 
pour quelque temps un patient en position verticale 
et le moindre déplacement compromet trés sérieuse- 
ment le résultat du traitement. Ce procédé semble donc 
formellement a déconseiller. 

Dans la deuxiéme, en tous points recommandable, 
due a Nakaipzumi, l’irradiation se fait entiérement 
sous contréle radioscopique. Le patient peu ou pas 
attaché est, sur un support tournant, placé derriére un 
écran radioscopique associé 4 des dispositifs complets 
de protection anti-X. Des télécommandes permettent 
de le déplacer rapidement 4 volonté et de modifier 
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curité ou seulement dans la mi-obscurité, étant donnée 
la forte luminosité des écrans excités sous 200 kV. 
NeuMANN et Wacusmann ont décrit un trés élégant 
procédé pour mesurer la dose-lésion, valable chaque 
fois que l’on irradie une tumeur peu éloignée de l’axe 
du corps. Le débit de lV’appareil est étalonné 4 lair 
libre dans les conditions de traitement, puis une 
chambre d’ionisation est placée au centre de rotation 
et une seconde chambre, plus grosse pour étre plus 
sensible, & 80 cm d’elle, sur le prolongement du rayon 
direct. On enrobe progressivement la chambre centrale 
d’épaisseurs croissantes de substance absorbante et on 
note les doses qui lui parviennent en fonction de V’éta- 
lonnage primitif et des doses que regoit la seconde 
chambre. On établit ainsi des abaques qui permettent 
par simple lecture des doses atteignant la seconde 
chambre de connaitre celles qui parviennent réelle- 
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ment au centre de convergence. On peut aussi, dans le 
meme ordre d’idées, utiliser deux chambres placées 
sur le rayon direct, Pune entre l’ampoule et le patient, 
yautre en arri¢re. La dose au centre de convergence 
est fonction de la différence des doses parvenant a 
chacune des deux chambres. 

Signalons encore que la facilité du centrage donnée 
par cette forme de cyclothérapie permet d’obtenir des 
irradiations électives de larges surfaces cutanées par 
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Fig, 11. 


simple déviation du rayon central par rapport 4 Paxe 


de rotation (Trump et Webster: Scanning Méthod) 


(fig. 11). 


CYCLOTHERAPIE PLURIDIRECTIONNELLE 


Dans les deux techniques précédentes, les rayons X 
directs traversent le patient selon un seul plan perpen- 
diculaire & l’axe de rotation, mais il peut devenir 
indispensable de modifier leur trajet et de pratiquer 
la cyclothérapie pluridirectionnelle. 

Prenons pour premier exemple le traitement d’une 
tumeur profonde située au-dessous d’un organe trés 
sensible. On peut la traiter comme précédemment, avec 
les mémes appareils, 4 condition d’utiliser des rayons X 
abordant obliquement l’axe de rotation pour éviter au 
maximum l’irradiation de l’organe sensible. 

Sil s’agit maintenant de traiter une lésion centrale 
bien localisée chez un malade spécialement corpulent, 
on peut doubler le facteur d’efficacité en irradiant le 
malade au moyen de rayons X convergeant oblique- 
ment vers l’axe de rotation et dessinant sur le malade 
deux bandes différentes d’irradiation (fig. 12). 

Il est en réalité assez rare d’avoir a utiliser cette 


sieurs couronnes concentriques obtenues par modifica- 
tion entre chacune d’elles de Vinclinaison du rayon X 
direct sur l’axe de rotation. L’inconvénient de ce pro- 
cédé est d’engendrer des courbes d’isodoses manquant 
@homogénéité et faisant apparaitre des points chauds 
aux croisements des différents flux. 

La maison Siemens a réalisé un appareil qui, grace 
& un mouvement complexe en spirale, 4 spires trés 
serrées, de l’ampoule dont le rayon X direct est tou- 
jours dirigé vers un méme point situé a 45 cm de 
anticathode, produit, quelle que soit Vouverture du 
diaphragme circulaire (variant de 2 4 10 cm calculés 
au centre de convergence), une irradiation trés homo- 





Fig. 13. 


géne tant des tissus superficiels que des tissus pro- 
fonds. Cette homogénéité est due 4 la multitude des 
recoupements dont les inconvénients unitaires dispa- 
raissent pratiquement et au resserrement progressif 
des spires décrites du centre a la péri- 
phérie de la surface d’irradiation (fig. 13). 

La forme du céne de convergence décrit 
par le rayon X direct est immuable, son 
angle au sommet est de 70 degrés, c’est par 
la modification de la distance anticathode- 
peau et de Vouverture diaphragmatique 
qu’on modifie les courbes d’isodoses (elles 
ont toujours une allure piriforme a base 
supérieure), et qu’on détermine le volume 











pratique qui présente Vinconvénient de surdoser le 
centre des lésions par rapport a leurs poles et les 
lissus siégeant au voisinage de la bissectrice de langle 
de convergence mutuelle des deux faisceaux. 

Dune fagon générale, la cyclothérapie pluridirec- 
tionnelle est toute différente et nécessite des appareils 
Speciaux, tels que ceux imaginés ou réalisés par Kou. 
et HENSCHKE, Leurs principes sont d’ailleurs les mémes, 
mais les axes de rotation sont différemment orientés, 
et il en résulte des irradiations en couronne au lieu 
irradiations en ceinture ou en bandes d’orientations 
diverses, 

Si le coefficient d’efficacité ainsi réalisé n’est pas 
suffisant, on peut l’améliorer par utilisation de plu- 


et la profondeur de la zone d’irradiation 
élective qui est toujours située au-dessus 
du centre de convergence, et cela d’autant 
plus que le diaphragme est plus ouvert 
(fig. 14 et 15). 

Le rendement en profondeur de la cyclothérapie 
pluridirectionnelle, surtout de celle qui utilise le 
balayage en spirale, peut étre extraordinairement favo- 
rable. Le facteur d’efficacité peut en effet, dans certains 
cas, dépasser 60, ce qui permet d’irradier, avec une 
seule porte d’entrée et des rendements en profondeur 
de Vordre de 200 %, certaines tumeurs bien localisées 
siégeant au niveau des sinus, de la cavité buccale, du 
larynx, etc. 

Pour les lésions plus étendues, on’ doit combiner 
Veffet de plusieurs irradiations différentes que |’on 
utilise comme s’il s’agissait d’un traitement banal par 
feux croisés. On les dirige de facon a obtenir par leurs 
recoupements mutuels une irradiation homogéne de 
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toute la lésion sans surcharge des régions voisines. 
Une courte pratique de lutilisation conjuguée des 
coupes schématiques et des courbes d’isodoses rend 
des centrages d’autant plus faciles que beaucoup de 
traitements sont déja assez standardisés pour ne néces- 
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Fic, 14. — Exemple de courbe détaillée d’isodose établie pour 

Vapparcil de radiothérapie & mouvement en spirale de la 
Maison SIEMENS. 


siter que des adaptations de détail. Nous reproduisons 
ainsi la disposition de portes d’entrées avec lesquelles 
on obtient environ 300 % de la dose cutanée au niveau 
dune grosse tumeur hilaire (fig. 16) et 800 % au 





Fig. 15. 


Exemple résumé des différentes courbes d’isodoses 
établies pour cet appareil. 


niveau de la selle turcique (fig. 17). Ce dernier rende- 
ment, spécialement favorable, permettrait de traiter 
une tumeur hypophysaire sans épilation, méme tem- 
poraire. 

Si, ne disposant pas des schémas de traitement, on 
établit soi-méme ses incidences et ses doses, il ne faut 
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pas perdre de vue que la répartition réelle des isodoses 
différe souvent largement des courbes standards, 
On doit tenir compte en effet, comme déja vu, du coef- 
ficient propre de transparence de la région traitée 
(crane 0,7 Aa 0,86; colonne, bassin, 0,7 4 0,9; thorax 
1,4 4 1,7) et de. la courbure de la porte d’entrée. Le taux 
théorique de transmission doit étre multiplié par un 
facteur de correction supérieur a 1 quand les portes 











Fic. 16. 


dentrée sont convexes. Ce facteur atteint environ 1,5 
pour le crane et 1,3 pour les régions latérales du 
thorax. Dans ce cas, les doses superficielles ne sont 
plus homogénes, mais d’autant plus fortes que la 
région considérée est plus rapprochée du centre de 
convergence et, par conséquent, plus éloignée de l’am- 
poule. Un dernier facteur de correction variant d’en- 
viron 0,75 4 1 intervient si lon procéde a Virradiation 
de lésions siégeant au sein de volumes plus petits que 
celui du fantOme ayant servi a la confection des 
courbes de référence. 

Résumons en quelques lignes, pour conclure, les 





Fig. 17. 


particularités principales de la cyclothérapie, procédé 
estimé si intéressant dans certains pays étrangers, 
qu’on Vutilise déja ou envisage de Vutiliser, soit avec 
des appareils A trés hautes tensions, soit avec des 
bétatrons ou des bombes au cobalt radioactif. 

La cyclothérapie permet : ‘ 

1° La pleine utilisation de toute la surface cutanee 
disponible. 

2° La parfaite continuité des innombrables recou- 
pements et, par suite, la régularité et la simplicite 
des courbes d’isodoses. 

3° L’utilisation, sans travail trop minutieux, de 
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trés petits champs parfaitement adaptés & chaque cas 
particulier. : 

4° La concentration rigoureuse des doses maxima 
sur la lésion, la sauvegarde des tissus sains environ- 
nants, utiles pour la cicatrisation, 

3° La préservation de Vétat général. 

6° Une irradiation réguliére dans le temps, de toute 
la surface cutanée. 


CYCLOTHERAPIE 
(OU SYNAGOTHERAPIE) STATIQUE 


Persuadé de la fréquente supériorité de la cyclothé- 
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suite des irradiations qui sont dirigées de facon a 
éviter tout recoupement de champs successifs. 

I] sera intéressant d’étudier ultérieurement 
divergences nettement plus grandes pour le traitement 
des lésions superficielles afin d’élargir et de rehausser 
la zone d’isodose maxima en protégeant au maximum 


des 


les tissus profonds. 

Avec ces techniques de remplacement, les courbes 
d’isodoses sont pratiquement superposables a celles de 
la cyclothérapie et les résultats thérapeutiques doivent 
¢tre logiquement comparables. 

Seule différe la répartition dans le temps des irra- 
diations aux différents points, et surtout au niveau de 
la surface cutanée. Il est certain que Vétalement 
excellent des charges cutanées, obtenu par cyclothé- 
rapie ordinaire, doit avoir pour résultat des réactions 



































rapie sur la radiothérapie classique, mais démuni 
dappareil, nous p ratiquons une tech- 
nique de remplacement dont nous avons a 
déja exposé ailleurs le principe, notam- af & 
ment aux Journées de Radiologie de Paris. SiS 
La cyclothérapie repose, en fait, sur Ns 
lutilisation d’un nombre infini de champs oS _ 
fixes semblables, se recoupant mutuelle- ms 
ment. Ce nombre infini peut étre remplacé —— 
par un nombre fini pourvu que le sur- ; 
dosage local résultant de chaque recou- oS 
pement soit trés faible par rapport a la 
dose totale des rayons X distribués. 
Mais les irradiations fixes successives h3 
doivent étre suffisamment écartées les 
unes des autres afin d’étaler au maximum 
les doses cutanées reques par chaque 
point. Il faut done établir un cycle de 
traitement aboutissant a des recoupe- ne 
ments nombreux et réguliers au moyen Zpe z 
dirradiations successives non jointives. | | 
(est ce que permet, pour la cyclothérapie \\_A \ ; nN N 4 
unidirectionnelle ou  multidirectionnelle Waaos << Gn AN 
: fm \ \\ \ g 1 
en couronne, la formule dans NaN 
n \ aa ng 
laquelle a Vangulation séparant deux a > 
irradiations successives : 4% Vangulation \ 2 
du traitement cyclothérapie, n le nombre \. 50 <i 
de séances prévues, m le nombre de fois XS —>*  -, 
que angulation totale 6 sera’ utilisée. z —_ ial 
met n doivent étre premiers entre eux, e 49 A748 we 
une courte expérience suffit pour les choi- 5 az 
sir judicieusement. Bo 
Pour remplacer la cyclothérapie pluri- 
directionnelle en spirale, nous avons 160° 
Wabord procédé d’une fagon analogue en 
dirigeant nos divers rayons X directs sur Y 
des points équidistants situés sur une Fic. 18. Figure ayant servi a la détermination 


spirale imaginaire. Mais les points ainsi 
déterminés n’étaient pas les centres de 
Surfaces égales et recoupant les surfaces 
Volsines de telle sorte que les portions de surfaces 
communes soient constantes. Nous avons done cherché 
des surfaces répondant a cette condition essentielle, 
et nous avons été amenés a considérer une famille 
Whexagones réguliers égaux, tels que le centre de 
chaque hexagone soit le sommet de 6 hexagones voi- 
sins. Tous ces hexagones se recoupent également et 
leurs centres peuvent étre choisis comme points d’inci- 
dences des rayons directs. Ces centres sont d’ailleurs 
repartis sur des cereles concentriques, ce qui facilite 
beaucoup les calculs de transmission au centre de 
“onvergence (fig. 18), Les mesures nécessaires aux 
diverses orientations de ampoule ont été faites, une 
fois pour toutes, en calculant une inclinaison maxima 
: 33 degrés sur V'axe de convergence. Le nombre 
de scances @irradiation peut étre, au choix, de 12, 18, 
” 36, 42, 54, 60 (voir tableau p. 354). Le numéro de 
chaque point ne correspond pas a son rang dans la 
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des diltférente 


s incidences utilisées en synagothérapie pluridirectionnelle, 


encore plus faibles que celles que nous avons avec 
notre procédé. 

Notre expérience nous permet cependant d’affirmer 
que lon peut, sans étre arrété par les réactions, 
aborder les traitements les plus divers et distribuer 
au niveau des lésions des doses homogénes que n’aurait 
pas permises la technique classique des feux croisés. 
souplesse extréme du_ procédé, qui n’est limitée 
par aucune liaison mécanique prédéterminée, laisse 
envisager certaines utilisations que ne permettrait 
peut-étre pas la cyclothérapie ordinaire. 

Nous souhaitons done que des chefs d’importants 
Services hospitaliers acceptent d’utiliser sur une vaste 
échelle cette technique pour nous en indiquer 4 nous- 
méme, et a tous les radiologistes qui ne peuvent ac- 
quérir actuellement des appareils spéciaux, les possi- 
limites, ainsi que les meilleures modalités 


La 


bilités et 
d utilisation. 
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FAITS CLINIQUES 


SUR UN CAS DE RETICULO-SARCOME DE L’ESTOMAC 


Par D. FLORI et 


Le réticulo-sarcome  gastrique se développe aux 
dépens de la trame de soutien réticulaire du_ tissu 
lymphoide. Il est extrémement rare. L’ensemble des 
tumeurs malignes du_ tissu’ lymphoide,  réticulo- 
sarcomes et lympho-sarcomes réunis, ne représentent 
que 40% des sarcomes gastriques, dont 
la fréquence n’est elle-méme que de 1 % 
des Iésions malignes de Vestomac (Pack 
et Mac HEIR). 

Certaines formes différenci¢es de réti- 
culo-sarcomes gastriques contiennent de 
nombreuses cellules libres, tantot) lym- 
phoides, tantot myéloides. Tl existe ainsi 
toutes les formes de transition entre le 
réticulo-sarcome, dune part, et le lympho- 
sarcome, d’autre part, ce qui explique les 
nombreuses discussions soulevées par la 
terminologie de ces tumeurs. 

Lintérét du diagnostic de tumeurs ma- 
lignes du tissu lymphoide réside dans le 
fait que, méme a un stade avancée, le trai- 
tement chirurgical suivi de radiothérapie 
est susceptible de donner une survie ap- 
préciable. La radio-sensibilité de ces tu- 
meurs est en effet bien connue, mais, 
malheureusement, radio -sensibilité ne 
veut pas dire radio-curabiliteé. 

Ni la clinique ni la radiologie mWappor- 
tent de signe de certitude en faveur du 
sarcome, la symptomatologie se rappro- 


chant de celle des autres tumeurs ma- 
lignes gastriques. 
Nous rapportons Vobservation dune 


femme agée de 56 ans, dorigine étrangeére, 
dont Vexamen radiologique fut motive 
par un amaigrissement rapide de 7 kg 
en trois mois, des douleurs épigastriques, 
des vomissements abondants, du melena 
intermittent. 
_APexamen, on ne décelait pas de masse 
epigastrique, mais on remarquait la pré- 
sence dune cicatrice d’intervention sus- 
ombilicale, pratiquée a lage de 22 ans, 
au cours de laquelle on avait enlevé une 
Volumineuse tumeur abdominale. Nous 
havons pu obtenir aucune précision sur 
la nature méme de cette tumeur. Quant a 
son siege, la malade prétend qu il s’agis- 
sult @une tumeur gastrique. 
_Lexamen radiologique, pratiqué le 
\l septembre 1954, montre, sur le cliché 
te face, debout (fig. 1), une vaste image 
lacunaire qui longe toute la grande courbure horizon- 
re el poet courbure, en regard, présente un aspect 
v1 haa probablement infiltrée depuis ’angle jusqu’au 
Rage Ronin vise procubitus (fig. 2, 3 et 4) confirment 
ee iA mi ay of irrégularités de la grande courbure. 
daines. ra Ite sastrique meme, on note des zones plus 
» 4 contours arrondis, de type lacunaire, et des 
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hissant 


MAURY 


(Paris). 


plis fortement ¢paissis, interrompus par 
droits, séparés par de larges sillons. Le petite cour- 
re conserve son aspect rigide. 

Il existe done des images de tumeur maligne enva- 
toute la portion horizontale de Vestomac. A 


noter que cette vaste tumeur géne peu le transit et 


Fic. 1. 


au 








verticale 


Estomac de face en station 
(vue Wensemble). 


¢ les passages pyloriques se font avec un rythme et 


une abondance a peu pres normaux. 


l’a 
ga 


la 
ay 


une volumineuse tumeur de 
hépatique, pour laquelle une 


L’intervention montre 
ntre sans métastase 


astrectomie subtotale est pratiquée. 


L’examen histologique de la piéce opératoire précise 
nature de la tumeur, qui s’étale en nappe dense 
ant uleéré la muqueuse. Elle est faite de cellules 
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rs 


Fic. 2. Estomac de face en procubitus 
(vue densemble). 






posés, la dose totale par champ étant de 
3000 r. 

Six mois aprés Pintervention, Pétat de Ja 
malade est trés satisfaisant. 


Dans cette observation, un point doit 
retenir notre attention, a savoir: la pre- 
miére intervention, subie par la malade i] 
y a trente-quatre ans, intervention qui au- 
rait permis Vablation dune tumeur gas- 
trique. S’il en est bien ainsi, peut-on ad- 
mettre Videntité de nature de cette pre- 
miére tumeur et de celle qui a motivé Ja 
deuxiéme opération ? Certes, Vintervalle de 
trente-quatre ans, qui sépare ces deux in- 
terventions, parait bien long et plaide 
contre cette hypothése. Cependant, Duixoy, 
dans une de ses observations, relate un eas 
de lympho-sarcome gastrique dont Vexérése 
donna une survie de vingt-cing ans, au 
bout desquels la mort fut déterminée par 
une récidive in situ. Un telle éventualité 
parait devoir ¢tre éliminée chez notre ma- 
lade, étant donnée Vabsence de signes ra- 
diologiques de séquelles @intervention chi- 
rurgicale antérieure sur Vestomac. Tout au 
plus peut-on envisager Phypothése de la ré- 
section localisée d@une tumeur bénigne gas- | 
trique circonscrite par le chirurgien qui est 
intervenu la premiére fois. 

Voici done un cas de réticulo-sarcome de 
Vestomac dont le diagnostic a été confirmé 
par Vhistologie. L’aspect radiologique ne 
présentait pas de caractére particulier; les 
images lacunaires, l’épaississement des plis, 
pouvant ¢tre déterminés par d’autres tu-  } 
‘ meurs malignes et méme par des lésions 
inflammatoires. 

Devant les tumeurs trés ¢é¢tendues du 
corps de Vestomac, il faut cependant penser 
a la possibilité dun sarcome gastrique. 
Méme lorsque Vintervention n’est plus pos- 











Fig. 3. 


Fic. 4. 


Fig. 3 et 4. Vues segmentaires prises en procubitus, 


confirmant les images pathologiques révélées par la vue d’ensemble, figure 2. 


tassées les unes contre les autres, assez mono- 
morphes, de type réticulaire avec, de part en part, 
quelques éléments monstrueux; ce sont les caractéris- 
tiques du réticulo-sarcome. 

Aprés des suites opératoires normales, la malade 
est soumise &@ un traitement de radiothérapie profonde 
sur deux champs épigastriques paramédians juxta- 


9 


sible, la radiothérapie, en cas de tumeur du tissu lym- 
phoide, peut donner un_ résultat, transitoire certes, 
mais toujours appréciable. 


(Travail du Service d’Electroradiologie 
du D* Lepennetier, Hopital Saint-Louts.) 





de 


du 
ser 
ue. 
S- 











Sur un cas de reéticulo-sarcome de l’estomac 357 


BIBLIOGRAPHIE 


AusoT (G.), Macnier (F.) et Denis (J. P.) : Reéticulo- 
lymphoblastose érosive de Vestomac diagnostiquée 
au stade muqueux. Arch. des Mal. de l'App. dig., 40, 
n°? 12, déc. 1951, pp. 1840-1341. 

ArtorT! (O.) et Torr (A.) : Un cas de réticulo-sarcome 
de ’estomac. Minerva Med., 2, n° 49, 6 oct. 1950, 
pp- 643-649. ; 

BaumeL (J.), GuIBERT (H.), PEpoussaut (R.) et Cons- 
rantin : Un cas de réticulo-histiocytome a dégéné- 
rescence xanthélasmique de Vestomac. Arch. des 
Mal. de VApp. dig., 38, n° 7-8, juil.-aoait 1949, 
pp. 740-748, 10 fi 
Brick (I. B.) et GREENFIELD (M.) : Sarcome a cellules 
réticulaires avec métastases cardiaques. Am. Heart 
J., 34, n° 4, oct. 1947, pp. 599-611, 5 fig. 

Caucct (M.) Réticulo-histiocyto-sarcome — gastrique. 
Minerva Chir., 5, n° 7, 1° avril 1950, pp. 217-220, 
6 fig. 

Coccont et Prerazzint: Contribution a Vétude du 
réticulo-sarcome de Vestomac. Tumori Milano, 38, 
n’ 3, mai-juin 1952, p. 134. 

Corte (M.), Hewirr (J.) et GuERET (A.) : A propos @un 
cas de lympho-réticulo-sarcome de Vestomac. Arch. 
des Mal. de App. dig., 40, n° 6, juin 1951, pp. 669- 
674, 4 fig. 

Detannoy (E.) et LAaGACHE (G.) : Réticulo-sarcome de 
lestomac. Gastrectomie. Guérison de quatre ans. 
Arch. des Mal. de App. dig., 41, n° 5, mai 1952, 
pp. 545-551, 4 fig. 

Dusost (C.): Sur un cas de réticulose histiomono- 
cylaire tumorale a localisation gastrique. Presse 
méd., n° 37, 23 juin 1948, p. 456, 4 fig. 






FRANCESCO-UMBERTO : Réticulo-sareome  primitif de 
Pestomac. Tumori Milano, 38, n° 2, mars-avril 1952, 
pe Wh 

GrassEk (C. H.) : Etude radiologique sur deux réto- 
théliosarcomes de l’estomac. Radiol. clin., 22, n° 4, 
juil. 1953, pp. 265-277, 10 fig. 

Harvier (P.), Lamorre (M.) et LAVERGNE (H.) : Réticulo- 
lymphoblastosarcome de Vestomac. Paris méd., 
n° 42, 20 oct. 1942, pp. 317-320, 4 fig. 

Joyeux (R.) et coll. : La réticulose histiomonocytaire 
tumorale de Vestomac. Sem. Hop. Paris, 25, n° 14, 
22 fév. 1949, pp. 591-595, 8 fig. 

Kratzic (W.) : Réticulo-sarecome de Vestomac. Compte 
rendu dun cas. Zbl. Chir., 78, n° 40, 1953, pp. 1711- 
ig oy 

Laws (J. W.) : Fistule gastro-pleurale : revue de la 
littérature avec compte rendu dun cas di a un 
réticulo-sarcome de Vestomac. Gastroenterology, 21, 
n°’ 3, juil. 1952, pp. 351-356, 4 fig. 

Leroux (R.) et Kerneis (J. P.) : A propos des tumeurs 
réticulaires de Vestomac. Sem. Hép. Paris, 25, n° 73, 
2 oct. 1949, pp. 2967-2970. 

Monces (H.), Payan (H.) et Carcassonne (Y.) : Réticulo- 
lymphoblastose ulcériforme de Vestomac. Arch. des 
Mal. de App. dig., 41, n° 12, déc. 1952, pp. 1220-1223. 

MonGes (H.), Gastaut (H.), Payan (H.) et Carcassonne 
(Y.) : Sur un cas de néoformation gastrique a point 
de départ réticulo-histiocytaire. Arch. des Mal. de 
VApp. dig., 42, n° 5, mai 1953, pp. 712-714, 2 fig. 

PERKEL (L. L.) et Maccuia (B. J.) : Sarcome a cellules 
réticulées de Vestomac. Gastroenterology, 15, n° 3, 
juil. 1950, pp. 525-530. 

Sommo (L.) et Masenti (E.) : Le réticulo-sarcome de 
’estomac. Minerva Chir., 8, n° 19, 15 oct. 1953, 
pp. 746-752. 








398 


PYOPNEUMOKYSTE HYDATIQUE DU FOIE 


Par R. A. THIERREE. et 


Les documents radiologiques que nous  présentons 
tirent leur intérét du fait quwils sont particuli¢érement 
évocateurs @un kyste hydatique suppuré du foie. 


agé de 


Ils ont été pratiqués chez un boulanger, 
° _* . 
fébrile 


51 ans, hospitalisé & Boucicaut pour un acces 
& 38-39°, persistant depuis cing jours, 

Cet épisode infectieux succédait a des vomissements 
alimentaires et bilieux, survenant a intervalles variés 
aprés le diner, et qui ont déterminé une anorexie, 


une asthénie et un amaigrissement de 7 kg. 


Puis s’est installée la pyrexie qui Vamena a con- 
sulter. 
ANTECEDENTS LOINTAINS. En 1924, service militaire 


en Allemagne marqué par une violente crise doulou- 
reuse de Vhypocondre droit avec hépatomégalie pen- 
dant quelques semaines. Quelques épisodes subaigus, 





Niveau hydroaérique droit. 


survenus pendant Vintervalle de vingt ans qui sui- 
virent, ont peu retenu lattention. 

A examen : tableau de suppuration profonde, sub- 
ictére conjonctival, pas d’urticaire. Hépatomégalie a 
un travers de doigt au-dessus des crétes iliaques, avec 
splénomeégalie. 

Le cour et 

Urines : quelques 
sang, ni cellules. 

Selles : quelques ceufs d’ascaris, sans amibe ni kyste. 

Urée et cholestérol : normaux (0,40 et 1,5). 

La formule sanguine : 3800000) globules rouges, 
9 400 globules blancs, 68 polynucléaires, 1 éosinophile. 

Faute d’antigéne, les réactions de Weinberg-Casoni 
nvont pas été pratiquées. 

Radiologiquement : Cest 
hydroaérique sous-phrénique 





les poumons sont normaux. 


cristaux doxalate, sans pus ni 


volumineuse 
Celui de 


image 
face 


une 
droite, 
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M": 


M. METZGER (Paris). 


(debout), celui de profil (droit), celui 
décubitus (dorsal de face). 

De face (debout) : on voit une image liquidienne 
dont le niveau supérieur, légerement concave en haut, 
est long de 10 cm. Cette limite est troublée par un 
aspect alvéolaire perceptible @ travers le niveau de Ja 
clarté aérique et étendu au dome méme de la cavité 
qu'une bande opaque de 3 cm = sépare de la coupole 
phrénique (fig. 1). 

De profil : sur le versant postérieur du dome pleural 
soulevé, une logette hémisphérique s’ajoute a la cavité 
mére. D’autres logettes sont visibles par transparence 
(fig. 2). 


pris dans le 








Profil droit. 
Logette de propagation kystique. 


Fig. 2. 


En décubitus dorsal: la bulle aérique s’étale en 
un ovoide sinueux cloisonné par trois bandelettes 
(fig. 3). 

Cette image tire done sa 
irréguliére de son niveau et de son aspect 
bien différents des parois assez nettes, et du 
liquide france et isolé des abcés hépatiques. 

Par ailleurs, Je poumon droit est normal, 
aigus. ; 

La coupole diaphragmatique droite mest pas 
élevée, mais reste immobile. ' 

L’estomac est rejeté a gauche, sa petite courbure ¢s 
étirée, le bulbe est aplati transversalement (fig. ' 

LVinsufflation colique  confirme — le refoulemen 
hépato-mégalique du colon ascendant et du pagent 

Le cholécyste ne s’opacifie pas et le phéniodol rest¢ 
perceptible dans langle hépatique. 


particularité de la ligne 
en ruche 
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Pyopneumokyste hydatique 


Une pyélographie de principe montre des cavités 
droites globuleuses, avec arrét net pyélo-urétéral sans 
aspect kystique ni hydronéphrotique. Le rein gauche 
est normal (fig. 9). 

Vintervention (D' M, THALHEIMER) permit de déceler 
rexistence, non pas dun, mais de deux kystes volu- 
mineux : un, du volume dun pamplemousse, débor- 
dait largement la face inférieure du foie; appendu a 
ce premier kyste, un second, réniforme, extra-hépa- 
tique et postéro-inferieur. 

Ce dernier contractait des adhérences avec le duodé- 
num, Vangle hépatique du célon et comprimait la 
jonction pyélo-urétérale. 





Fig. 3. 


Logettes séparées par un cloisonnement. 


Aprés une kystectomie difficile, ’examen de la piéce 
expliqua la difficulté de séparer des parois des kystes 
un parenchyme hépatique qui y adhérait intimement, 
le contenu de la piéce était bilio-infectieux. 


En résumé, les signes cliniques et les résultats de 
laboratoire étaient en faveur d’un syndrome infectieux 
te la région sous-hépatique, mais ne permettaient pas 
Waller plus avant dans la voie du diagnostic. C’est 
Napport de la radiologie qui a permis d’affirmer la 
realité @une collection sous-phrénique et de soulever 
"hypothése @une hydatidose d’aprés les caractéres 
particuliers de Vimage. 

Elle a, enfin, permis de constater le retentissement 
Urinaire de la vésicule-fille demeurée latente. 


Travail du Service central de Radiologie 
de 'Hoépital Boucicaut [D" G. Peutevi).) 


Fic. 


du foie 


1. Estomac refoulé, 


Mégarein droit fonctionnel. 
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Faits cliniques 


A PROPOS D’UN CAS DE LITHIASE RENALE INVISIBLE 


SANS PREPARATION 


OPAQUE 


Par Aut ESREF GURSEL (Istanbul). 


J’ai eu derniérement Voccasion d’opérer un cas de 
lithiase rénale qui ne fut décelable qu’aprés prépa- 
ration opaque; vu son intérét clinique, ce cas m’a 
semblé digne d’étre relateé. 


I] s’agit dune malade, agée de 40 ans, qui souffrait, 
depuis plusieurs mois, de douleurs intenses au flanc gauche. 

La localisation et Virradiation caractéristique des 
coliques néphrétiques, ainsi que Vexistence dune 
hématurie microscopique, suggéraient la possibilité 
dun calcul du rein gauche. Les antécédents de la 
malade a Vexception d’un diabéte léger ne pré- 
sentaient aucune particularité; en dehors de la crise, 
examen de la malade était entiérement normal. 

La radiographie directe des voies urinaires fut répétée 
4a plusieurs reprises, mais resta toujours négative (fig. 1). 

L’examen cytologique et chimique des urines ne 





Fig. 1. 


montrait que la présence de nombreux érythrocytes 
et une légére glucosurie. 

A Vurographie intra-veineuse, on constata une éli- 
mination et un aspect morphologique normal du rein 
droit; cependant, au niveau du rein gauche, deux 
taches claires étaient visibles, Pune localisée au_bas- 
sinet, autre au calice inférieur (fig. 2). Ces images 
claires, controlées par une pyélographie, apparurent 
encore plus nettes sur le fond sombre de la substance 
de contraste injectée dans le bassinet (fig. 3). 

Ces images ne laissaient aucun doute quant a l’exis- 
tence de deux calculs transparents aux rayons X, Pun 
situé dans le bassinet, l'autre dans le calice inférieur. 





Intervention chirurgicale (7 juil. 1952). J’enléve 
les deux calculs du rein gauche par une pyélotomie ; 
un mesure 2 cm, autre 1 ¢m de longueur (fig. 4), 
A Vanalyse chimique, on constate que les caleuls sont 
constitués d’acide urique pur. 

Grace au développement moderne de la technique et 
des appareils, il est aujourd’hui possible de déceler 
la majorité des calculs urétéro-rénaux., Néanmoins, 
on se heurte, dans la pratique courante, a certaines 
difficultés et erreurs. En Turquie, ot la lithiase rénale 
régne de fagon endémique, on rencontre de temps en 
temps des calculs invisibles aux rayons X et qui ne 
sont décelables que par une urographie ou pyélographie. 





Urographie intra-veineuse. 


Fic. 2. 


Certains auteurs, surtout SGaLirzer, sont de avis 
que le pourcentage de ealeculs invisibles aux rayons X 
atteint 30 % et méme davantage. Cependant, dans 
mon Service & VHépital Gureba et dans ma clientéle 
privée, je trouve seulement un cas de ce genre sul 
dix, c’est-a-dire environ 10 %. La raison de ce phéno- 
méne est peut-ctre due au fait que la plupart des cal- 
culs rénaux que nous rencontrons en Turquie sont de 


ul 
nature mixte et qu’il est rare de rencontrer des caleuls 
d’acide urique pur. 7" 
“ ps * *nretere U 
Lorsqu’on a affaire & des calculs de Puretere, ou ¢ 


rein, qui ne donnent pas d’ombre aux rayons X, on és 
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Pour ce qui est de la pyélographie, au lieu de pous- 
ser la sonde jusqu’au bassinet, nous préférons Puré- 
téro-pyélographie (U. P. BR.) de CHevassu. Dans le 
premier cas, on mobtient aucune image de Vuretére. 
tandis que ’'U. P. R. donne une idée exacte sur la 
morphologie de Vuretére. 

Comme moyen de contraste, nous préférons toujours 
des solutions iodurées (ténébryl, urosélectan, ete.). 
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le et 

celer 

oins, 
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‘nale 

s en 

i ne 

phie. 
Fig. 4. Photographie des deux caleculs aprés intervention. 
Leinjection @air stérile, comme matiére de contraste, 
ne nous a pas donné de bons résultats et, en tout cas, 
nous ne le trouvons pas supérieur aux substances de 
contraste iodurées. Le plus grand désavantage at- 
tribué aux matiéres de contraste dans la pyélographie 
est le fait qu’elles exposent le rein aux infections, 
mais ce sont 1a des accidents exceptionnels et, grace 
aux antibiotiques, il est aujourd’hui toujours pes- 

Fig, 3. Pyélographie. 

évidemment obligé de déceler leur existence, grace 

i leur ombre négative, au moyen de substances de 

contraste. Celle d’entre les méthodes indirectes qui 

nous assure les meilleurs résultats est la pyélogra- 

phie. Cette méthode bien que connue depuis long- 

temps, ne donne des résultats satisfaisants que 

lorsque la quantité de matiére de contraste injectée 

est minime; elle ne doit pas, en général, dépasser 

sem’, comme Pont montré SGaLirzER et BACHRACH. 

Cette méthode ne manque jamais de révéler la 
présence du calcul par Vombre négative, c’est-a- 

dire transparente et & contours bien délimités, pro- 

jetée sur le fond opaque de la substance de con- 

traste. Cependant, il arrive, bien que rarement, 

que la présence de petits calculs nous échappe, en 

dépit de tous nos moyens techniques; et, dans cer- 

tains cas ol les examens cliniques et de labora- 

loire ne laissant aucun doute quant a l’existence 

d un caleul dans les voies urinaires, il arrive néan- 

moins que tous les examens radiologiques restent 

negatifs, Ce nest que quelque temps aprés, lorsque 

la formation de la pierre est compléte, qu’elle de- 

vient Visible aux rayons X, ou lorsque le malade 

élimine, que impression clinique est finalement 

confirmée, Dans de pareils cas, il s’agit générale- 

HP op al preamp teerongg ou @urates qui Fa. 5. | -- de faire une comparaison du degré d’absorption des 
sai Sion -aa?h la cee a an ye weasel ; = ——— — a per ae ce malade ont été 
‘ : i \ graphie, on préfere géneérale- radiographiés a cdoté dautres calculs rénaux de composition 
ie X ment Purographie intra-veineuse, qui est plus mixte, appartenant a d’autres malades. On peut voir la dilfé- 
dans Sunple et ne comporte pas d’accidents, cette der- rence entre le degré absorption des calculs dacide urique pur 
ontéle mete nest pas toujours en mesure de renseigner ye 2 agpenecbonicces he bas) - ceux de composition mixte, 
2 sur suffisamment et ae facon a pouvoir prendre alii c’est-a-dire comportant des oxalates et des urates (en haut). 
héno- cision thérapeutique exacte. 

5 cal- _L’urographie intra-veineuse peut, en démontrant sible de prévenir ou de juguler de telles infections. 
nt de existence dune dilatation pyélique ou calicielle, ou Par conséquent, dans les cas ott le soupgon dun 
rleuls dun rein exclu, éveiller, de facon indirecte, le soup- calcul existe, et que Purographie n’a rien décelé, il est 
gon dun caleul invisible. Mais le diagnostic exact toujours indiqué de faire une pyélographie ascendante 
yu du : pourra étre décidé qu’aprés une pyélographie afin de mettre en évidence existence d’un calcul. 
mn est cendante. (Service d’Urologie de UVHoépital Guraba (Istanbul), 
JOURNAL DE RapioLoai. — Tome 36, n° 5-6, 1955. 29 











NOTES DE TECHNIQUE 


SUR LES VARIATIONS DE VITESSE 


INTENTIONNELLES EN TOMOGRAPHIE 


Par J. DUHAMEL (Bordeaux). 


INTRODUCTION 


L’étude de la formation de Vimage dun volume, en 
tomographie, permet d’introduire le concept « @images 
stationnaires , @est-a-dire WMimages  instantanées, 
persistant dans leur forme, dans leur localisation et 
dans leurs dimensions, un temps plus long que les 
autres images instantanées qui concourrent a la for- 
mation du tomogramme définitif. Ces images station- 
naires prennent naissance dans trois cas. 

1’ Lorsque sur sa trajectoire, par rapport au film, 
le foyer est animé dune vitesse constante, et que 
ladite trajectoire posséde un point double ou d’ordre 
plus élevé. En d’autres termes, lorsquwil se trouve que 





Fp pa aia 


1 








Vutilisateur est en droit d’attendre de cette variation 
intentionnelle, et de Vintérét quelle présente pour 
’élimination des images stationnaires. 

Tout dabord, les images de seconde espéce sont 
éminemment pathologiques : ce sont des accidents, des 
malheurs ou des défauts. Pour les éliminer, il faut 
améliorer sa technique ou appareil, et 
échappent a notre étude. 

Les images de premiére espéce disparaitront, éyi- 
demment, par une accélération continue du fover, lors 
du franchissement du point multiple : Putilisation 
gagnera done a une variation de vitesse dans ce cas, 

Ainsi, la étude 
de la variation de vilesse du foyer, pour les images 


son elles 


recherche se trouve circonscrite a 





Fea. 1. 


Le foyer passe de F, a F., par F,. 

Le sujet passe de S,; a S., par Sp. 

Sur le film «), Vimage instantanée passe 
de (S,) & (S.), par (So). 

Le point définissant le plan de 
va de C, a Ca, par Cy. 


Le point O va de O, a Os, par Oy. 


coupe 


La distance h © F,, le rapport @ho- 
mothétie K est égal a Q €)/Q Fy. 

La superposition des hachures permet 
de comprendre le mécanisme de for- 
mation du noyau », 





le foyer passe deux fois, ou plus, au méme endroit avec 
la méme 

Ces images stationnaires sont indépendantes de la 
forme de Vobjet, elles ne dépendent que de la tra- 
jectoire du foyer. Nous les appellerons images station- 


vitesse. 


naires de premiére espéce. Elles sont évitables si elles 
géenent Vinterprétation, par changement de balayage. 

2° Lorsque la vitesse du foyer diminue brusquement 
et prend une valeur trés faible : images de 
deuxiéme espéce traduisent un défaut de Vappareil et 
peuvent fournir de curieux artéfacts. 

3° Lorsquwil existe des symétries communes entre 
Pobjet tomographié et la trajectoire du foyer, il peut 
exister des images que nous dirons de troisiéme espéce. 
Géomeétriques de nature, comme celles de premiére caté- 
gorie, elles sont liées au couple objet-foyer, et non plus 
au foyer seul. On peut éviter, nous Vayons écrit 
nous-méme, par une augmentation continue de la 
vitesse du tube du franchissement de Vendroit 
critique ou, inversement, par un ralentissement, loin de 
cet endroit. Cette variation intentionnelle de la vitesse 
doit étre continue, nous y insistons. 

L’objet de la présente note est étude du gain que 


ces 


les 


lors 


de troisiéme espéce, lorsque la trajectoire du foyer ne 
présente pas de point double. I] n’existe, pratiquement, 
que deux types d’appareils dans ce cas: ceux a 
balayage circulaire, paralléle au film (biotome, radio- 
tome, stratigraphie axiale transversale de Vallebona, 
tous appareils de classe Az); ceux a balayage rectiligne, 
paralléle au film (classe Ai), et nous pouvons y inclure, 
pratiquement, Vappareil & coupes verticales de Valle- 
bona-Bozzetti Bs) et les tomographes non 
rigoureux a oscillations (Chaoul): en effet, en premiere 
approximation, appareils sont assimilables aux 
précédents, bien que la trace soit, en toute rigueur, Un 
are d’hyperbole dans le Vallebona-Bozzetti, et dans le 
Chaoul, une courbe du quatriéme degre. 

Les balayages circulaires complets sont au-d is 
débat : le cercle jouit d’une infinité d’axes de symetrie, 
il y en aura toujours quelqu’un pour coincider avec 
ceux de objet, quelle que soit son orientation; et, du 
point de vue qui nous occupe, c’est-a-dire élimination 
des images de troisiéme espéce, on ne peut pas ame 
liorer le balayage circulaire. 

En somme, le seul type de 
ficier de variations intentionnelles 


(classe 


ces 





essus du 


balayvage qui puisse héne- 
de vitesse est le 
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Sur les variations de vitesse 


palayage rectiligne : il ne posséde, en effet, que trois 
éléments de symétrie : un plan perpendiculaire au film 
et passant par la trajectoire (C) du foyer; un plan 
perpendiculare au film et & (C) et passant par son 
milieu (Fo); un centre de symétrie qui est le point (Fo) 
jui-méme, Il s’ensuit que VPamélioration souhaitée sera, 
en principe, une augmentation de la vitesse lors du 
passage en Fo, ou une diminution aux extrémités de la 
trajectoire. 

C’est done le cas du balayage rectiligne qui retiendra 
toute notre attention. 

Pour l’étudier nous supposerons, comme nous en 
avons le droit, que le film @ est fixe. Le foyer décrit, 
par rapport a ?, un segment de droite, paralléle, et va 
de la position F: & la position F:, en passant par Fo. 
Vobjet est animé d’un mouvement de translation 
homothétique a (C), Un de ses points, O, passe de O: 
4 O» et, lorsque le foyer est en Fo, O se trouve en Oo sur 
la droite Fo ® qui est perpendiculaire au film. A cette 
restriction prés, la position de O, a Vintérieur du sujet, 
na pas @importance, et il peut étre ou ne pas ¢tre 
dans le plan de coupe (fig. 1). Or et Oz seront symé- 
triques par rapport a Oo, par définition du: mouvement 
de translation. I] n'est méme aucunement indispensable 
que O appartienne effectivement a Vobjet. Il peut étre 
situé en dehors, mais il lui est lié. Nous verrons ulté- 
rieurement son utilité exacte. 


POINT DE VUE GEOMETRIQUE 


Lorsque le foyer occupe une position F, Pobjet (S) 
porte une ombre (7), qui est son image instantanée. 
\u cours du déplacement tomographique, cette image 
instantanée variera et passera de (;) 4 (2) par Pinter- 
médiaire de ()). C’est Vensemble de ces images instan- 
tanées qui constituera, sur le tomogramme, image de 
l'objet. 

I] pourra se faire qu’au cours du mouvement cer- 
taines régions du film soient tout le temps recouvertes 
par Tombre de Vobjet : sur la pellicule elles seront 
reconnaissables & leur blancheur, et cette région, non 
impressionnée, constitue le « noyau » ou « résidu ». 
Le reste de image, plus ou moins noir, constitue la 

trace » : elle constitue autour un halo, elle est plus 
ou moins importante, plus ou moins contrastée par 
rapport au fond. Trace et noyau sont définis par des 
conditions géométriques que nous avons explicitées 
ailleurs (1) et qui n’ont, ici, aucune importance. 

Ce qui importe, surtout, c’est le fait que la géométrie 
de Timage ne dépend pas de la vitesse. Quel que soit 
le mode de parcours de la trajectoire, il ne manquera 
aucune des images instantanées sur le tomogramme : 
en particulier, le noyau restera le méme, et les dimen- 
sions de la trace aussi. C’est ici qu’est le point fonda- 
mental : le contraste du résidu par rapport au fond 
sera le méme, quelle que soit la loi de parcours, mais 
le contraste de la trace par rapport au fond, qui 
dépend du rapport du temps pendant lequel le point 
considéré est recouvert par ombre de Vobjet, au temps 
total @exposition du film dépendra de la vitesse du 
foyer sur sa trajectoire, En d’autres termes, les varia- 
tions de vitesse n’influent pas sur. le noyau, elles 
influent sur la visibilité de la trace; elles ont une 
influence sur le contraste et non sur la géomeétrie. 

Deux cas seront a considérer : 

a) Le plan de coupe traverse (S). I] existe forcément 
un résidu qui entoure Vimage de la coupe : les varia- 
tions de vitesse, méme intentionnelles, Wauront aucun 
interét pour la vision de la coupe, et d’ailleurs. si 
l'objet est homogéne, on sait qu’elle est invisible. 

b) Si (S) est en dehors du plan de coupe, il peut 
‘Xister un noyau, le cas n’a que peu dintérét; s'il 
mexiste pas de noyau, la visibilité de la trace sera 
‘ffectée par une variation de vitesse et l’effacement 
amélioré, 


intentionnelles en tomographie 36: 


1° Les variations intentionnelles de 
vitesse agissent sur Veffacement des objets éloignés du 
plan de coupe. Elles sont sans influence pratique sur 
V’épaisseur de la couche de coupe. 

2° Les images stationnaires de troisiéme espéce se 
produisent si le foyer est en Fo, C’est-a-dire souvent en 
plein noyau, lorsquwil y en a un: si elles y sont la 
variation destinée a les faire disparaitre n’a aucun 
effet; si elles n’y sont pas, en tant que partie de la 
trace, elles pourront étre éliminées. 


CONCLUSIONS. 


POINT DE VUE ANALYTIQUE 


L’étude géométrique du probleme nous a apporté, par 
conséquent, deux renseignements de valeur, Il est 
permis de désirer plus de précision au sujet du role 
de la vitesse qui nest pas, jusqu’ici, intervenue de 
fagon explicite. Nous serons obligé de faire appel a un 
mode de raisonnement avec lequel nos lecteurs sont 
peu familiarisés : la géométrie analytique. Ce recours 
est malheureusement nécessaire, il est seul capable de 
fournir des résultats précis dont les conséquences sont 
importantes, 


Fo 














Fia, 2. Méemes conventions qu’a la figure 1. 


Nous rapporterons Vespace relatif au film a trois 
axes de coordonnées Worigine & ; 2z est perpendicu- 
laire a @, Qy est paralléle a (C), Qx est perpendi- 
culaire a (C), 

Nous supposerons que le point O sert a définir le 
plan de coupe, et le solide S est rapporté a trois axes 
de coordonnées Ox’, Ov’, Oz’, paralléles aux précédents, 

Les coordonnées du foyer sont 


X; Oss (CO) 2. a h, 
exprimant que F décrit la droite (C); celles de O sont: 
Si Os.9 EH: 3: Z kh. 
I; est le rapport @homothétie du tomographe; S est 
défini par rapport & O par une équation 

(1) VE Fe 
Son équation dans Vespace relatif au film est 

qd’) wy (x, y k f(t), z—kh)= 0. 


L’équation de Vimage instantanée (zs), dans le film, est 


(2) 4 (%, 0) O, 

ott 2 et * sont les cordoonnées dun point du_ film. 
Dans cette équation, les coefficients des différentes 
puissances de 2 et de + dépendent des coefficients 


de (1), de h et de f (t). 

Supposons qu’a Pinstant t, le foyer occupe une cer- 
taine position définie par f (t) , il vy passe en cet 
endroit, avec une certaine vitesse v. A Vinstant trés 
voisin t+ dt (dt est infiniment petit), il occupera la 
position % + v dt, et on aura une image instantanée : 

(3) (es Hy Os 
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qui différera de (2) par le remplacement de 4 pat 
ff v dt. Les divers coefficients de = et de 7 dans (3) 
différeront de leur valeur dans (2) @une quantité du 
type : 


(4) Av dt + Bv* (dt)? 4 


Cest-a-dire @un infiniment petit du premier ordre par 
rapport a dt. J? y aura image stationnaire de troi- 
sieme espéce si A est nul pour tous les coefficients : 
c’est-a-dire si tous les coefficients de (3) ne different de 
ceux de (2) que par un infiniment petit du deuviéme 
ordre en dt. 

Tous les termes en A doivent étre nuls simulta- 
nément, et Cest la grosse condition, ceci entraine en 
général un nombre élevé de relations entre les coeffi- 
cients de (1), 9 et v. Ce nombre méme entraine le fait 
que les solides pouvant fournir des images station- 
naires de troisieme espéce seront rares et qu’ils dépen- 
dront de la vitesse v. En dautres termes, pour une loi 
de parcours donné, Wimporte quel solide ne fournira 
pas @image stationnaire; ou encore : un solide donné 
peut fournir, pour une loi de parcours, des images 
stationnaires; pour la méme loi de parcours, a vitesse 
différente, il n’en fournira peut ¢tre pas. 

La conséquence est dune importance primordiale : 
sil y a image stationnaire, quel que soit v, le premier 


Fic. 3. 


Leellipsoide général dans Vespace. 

Si on appelle a la longueur OA, 

b la longueur OB, ¢ la longueur 
OC, son équation est 


Une sphére est caractérisée par 
a b c R. 





terme de (4) est B v?(dt)*. Comme dun instant a autre 
cette image ne variera que trés peu, elle aura sur le 
film une action renforeée, source dartéfacts possibles. 
Il suffira, pour minimiser son action photographique 
daccroitre v au passage du point critique. 

La formation des images stationnaires sera 
litée si: 

1° Quel que soit v tous les coefficients A sont nuls 
en méme temps pour une position du foyer. 

2° Si le solide a des symétries communes avec (C) 
et la loi de parcours, ce qui réduit le nombre de rela- 


faci- 


tions a satisfaire. 

Ces considérations peuvent paraitre un peu obscures 
& premiére lecture : un exemple simple les éclaircira. 
Les opacités rencontrées sont, en général, de forme 
arrondie, On peut admettre, sans grosse erreur, que ce 
sont des ellipsoides : nous supposerons done que (S) 
est un ellipsoide a4 trois axes inégaux, son centre est O, 
et il est rapporté a ses trois axes. 

Nous suposerons aussi que le foyer décrit sa _tra- 
jectoire avec une vitesse constante vy, et que Vorigine 


des temps est choisie au moment ot il passe en Fo, ce - 


qui fournit f(t) = vt. 
Dans ces conditions nous écrirons : 


(1) {+ ~— ++ — 1=0. 


a, b, ¢ désignent les longueurs des axes de lellip- 
soide (fig. 3 





x (\ vt) (7— khy 
(I’) > 4 1 QO. 


technique 
L’équation de Vimage instantanée : 
(II) — 


b: b? Cc 


dune ellipse, comme il est 
relations (IV) pour 


est’ Péquation 
L’ensemble des 
sécrit : 


naturel, 
les coefficients 


z) pour Je coefficient de 


y 
: ; [eta {dt |« k) 


a’? b 
6) pour le coefficient de +, O's 
Se 2v dt 
y) pour le coeflicient de 7, : ; 
; b? 


6) pour le terme constant : 


j2ea + dt | 


b? 


Pour qu il 
qu’aucune de ces quatre relations (et nous avons choisi 
un exemple simple !) ne contienne dt. 

Cest réalisé automatiquement pour § (cf. références 
bibliographiques [2) et [3)). 

Cest réalisé pour a et & si t est nul, c’est-a-dire 
lorsque le foyer passe par Fo. 

Ce West jamais réalisé pour y+. C’est-a-dire que, méme 
dans ce cas trés symétrique, il n’y a pas véritablement 
@image sationnaire, sauf dans le cas particulier ftrés 

> 


existe une image stationnaire, il faut 


important, ot est négligeable, c’est-a-dire si b est 
2 

trés grand. Géométriquement, cela veut dire que l’ellip- 
soide est un cigare allongé dans le sens du balayage : 
cest une des vérités premiéres de la théorie tomogra- 
phique que, justement dans le cas des opacités allongées, 
dans son sens de parcours, le balayage rectiligne tombe 
en défaut. Dans le cas de la sphére, caractérisée par 
a b=c, il my a pas @Mimage stationnaire; exac- 
tement au voisinage de Fo VPimage instantanée est un 
cercle de rayon et de centre rapidement variable (1). 

Cela suffit pour qu’on puisse dire qu’on obtiendra, 
pour les objets allongés, des résultats trés peu ameé- 
liorés, en augmentant la vitesse en Fo. 

Cet exemple montre bien la difficulté d’obtention de 
ces images stationnaires de troisiéme espéce, méme 
dans des cas & symétrie trés poussée. On en obtiendrait 
en utilisant, au lieu d’ellipsoides, des surfaces d’ordre 
plus élevé : nous avouons que le calcul ne nous a pas 
tenté. D’ailleurs, ce sont les conséquences qui importent 
et qui apparaissent clairement sur cet exemple, nous 
les résumons a nouveau. 


Conséquences. 1° Il est difficile d’obtenir des 
images stationnaires, 2° S’il y en a, il suffit daug- 
menter la vitesse au franchissement critique pour 
éviter leur traduction photographique. En effet, dans 
notre exemple, nous avons supposé v constante; en fail, 
la seule qui importe c’est la vitesse v au passage en Fo: 
puisque, pour t nul, les expressions a, 8 et 6 débutent 
par un terme en vy’ dt*®. Supposons que y au lieu d’étre 
de la forme vy dt soit du type suivant : (v-W) dt: I 
v = W, il y aura une image stationnaire : pour l’éviter 
on donnera au foyer en Fo une vitesse vy = 10 W (pat 
exemple), mais on aura créé ainsi une image station- 
naire pour le corps qui aura un_ coefficient ¢n 
10 W—v... Hy a la un cerele vicieux, et l'on peut dire: 
«aucune loi de vitesse ne peut avoir la prétention d’¢evl- 
ter la traduction photographique de toutes les images 


(1) Pour un ellipsoide orienté de fagon quelconque 
il y aurait dix conditions a réaliser simultanément - 
Leur étude nous raménerait a placer l’ellipsoide dans 
la position qui nous sert d’exemple. 
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stationnaires de troisiéme espéce pour tous les corps >». 
I] n’en est pas de supérieure aux autres. C’est l’équi- 
yalent de la loi des balayages : il n’en existe pas un 
type qui soit supérieur aux autres, tous ont leurs qua- 
lités et leurs défauts, c’est A Vutilisateur de choisir le 
mieux adapté a son but. Dans l’ensemble, cependant, 
on gagnera un peu en franchissant les points critiques 
4 grande vitesse, et c’est tout. 

Cette étude, assez aride, nous montre le peu d’espoir 
que l’on est en droit de fonder sur une variation 
intentionnelle de vitesse pour l’éviction pratique des 
images stationnaires, dans le cas oW elles sont génantes, 
et il faut bien dire que, dans la pratique, la plupart 
des utilisateurs ne se sont guére doutés de leur exis- 
tence, sauf dans la tomographie de la vote cranienne. 

En revanche, puisque, par un choix judicieux de la 
loi de vitesse, nous pouvons agir sur le contraste de 
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cultés, et ce sont les conclusions générales de notre 
étude géométrique. 

Pour calculer l’énergie lumineuse, nous ferons deux 
hypothéses; la premiére, classique, en tomographie 
théorique, suppose que le foyer est ponctuel et que 
toutes les causes du flou, autres que le flou tomogra- 
phique (flou d’écran, flou de diffusion), sont nulles; la 
deuxiéme, trop souvent implicite, suppose que l’inten- 
sité lumineuse I envoyée par le foyer, et atteignant le 
film, ne dépend pas de sa position : la rotation du tube 
ne joue pas, la loi du carré des distances n’intervient 
pas (ce qui n’est vrai, en premiére approximation, que 
parce que l’inclinaison des rayons reste faible dans les 
balayages rectilignes, et que le carré est petit devant 
la distance ® Fo). 

Dans ces conditions, l’énergie W recgue par le film 
en dehors de lVimage est IT. 
ge 

Fo Fy 


Fo 
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Oy a2 Q By Be ay 1 Q Qo Be 
Noyau Absence de noyau 
Fic. 4 a. Fic. 4 b. 
Fic. 4 a et b. — Mémes conventions que dans les précédentes figures. 


Pour ne pas surcharger la figure, on n’a pas figuré la position aoby de l’objet, obtenue lorsque, au 
{ > 


cours du déplacement tomographique, le foyer allant de F, & Fy passe en Fo. 
L’image instantanée est alors gogo. La position de ces points par rapport a qi et @i, a2 et 
G2, joue un réle important dans la distribution de l’énergie le long de lV’image et, partant, dans 


son aspect. 


la trace, nous pouvons peut-étre espérer modifier la 
visibilité de l’objet et améliorer l’effacement ? C’est 
ce que nous allons étudier maintenant. 


VARIATION DE LA VITESSE ET ENERGIE LUMINEUSE 


Il n’est naturellement pas question d’étudier, et 
encore moins de résoudre, ce probléme dans le cas 
général : volume placé n’importe comment avec une loi 
de vitesse queleonque. Nous nous contenterons d’un cas 
particulier, que nous avons déja partiellement traité : 
celui d’un carré plan, paralléle au plan de coupe, et 
dont un coté est paralléle a (C), trajectoire du foyer. 
Cet aspect particularisé camoufle A peine le cas général, 
car en balayage rectiligne les traces sont paralléles 
entre elles et soumises A la méme loi de vitesse : on 
en déduit la forme trés simple du noyau dans le cas 
général et des courbes isochromatiques dans la trace. 
Parler de carré nous fournit un terme commode et 
facilitera nos explications. 

Nous supposerons done un carré, de céoté 2a, dont 
le centre coincide avec le point O; il est situé a la 
distance C du plan de coupe; la longueur de la tra- 
Jectoire du foyer est 2 y : avec nos conventions, il passe 
de —y & ++ dans le temps T. Le carré est limité 
par ses cotés a, dont limage instantanée est a et b, 
dont Vimage est 8. L’image totale du carré (fig. 4) 
est ar Be, 

Suivant la valeur de c, a1 et az sont du méme cété 
de “: il existe alors un noyau; ou, de part et d’autre 
- “, il n’y a plus de noyau. Quoi qu’il en soit a, a2, 
pi et Ge ne dépendent que de k, h et y, a et c, et pas 
du tout de f (t), le caleul direct le montre sans diffi- 
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Nous comparerons les répartitions de l’énergie le 
long de l'image pour les deux balayages suivants : 


t 
Lt OS 2y err : la vitesse du foyer est cons- 
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il y a accélération lors du passage en Fo. 

Les courbes qui représentent la variation de l’énergie 
W recue en un point de Vimage sont fournies par la 
figure 5. On y constate les faits suivants : 

a) Si objet est vu net, la répartition est caracté- 
ristique. 

b) S’il existe un noyau, la courbe revét une forme 
serpentine, s’enroulant autour de la droite, relative au 
balayage uniforme. En fait, les variations seront assez 
minimes. 
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S’il y a ralentissement, lors du passage en Fo, les 
courbes sont analogues. Dans tous les cas, pour qu’il 
existe une fausse impression de netteté, ou un dédou- 
blement par accentuation du galbe, il faut que la 
vitesse soit infinie lors du passage en Fo, ou nulle ! 

c) S’il n’y a pas de noyau, il existe un trou central 
peu marqué, si on a accélération en Fo. La figure 5 
montre les types de figures assez différentes qu’on 
peut obtenir. En particulier, sur le type d, 4 courbe 
sans inflexion, on pourra, dans certains cas, avoir une 
impression de pseudo-netteté, d’ot un artéfact, Pour 
un pareil résultat, il faut des variations de vitesse 
continues impossible 4 obtenir avec les trajectoires 
dont on dispose: les écarts par rapport au type a 
vitesse constante, seront faibles. Le seul intérét des 
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Notes de technique 


rithmes voisins. Les répartitions des densités optiques 
tendront vers celles de la figure 6, valable pour up 
balayage A vitesse uniforme; les portions curvilignes 
de la figure sont des arcs d’exponentielle; en toute 
rigueur, on peut calculer une loi de vitesse fournissant 
une droite comme loi de répartition des densités. Elle 
est compliquée et irréalisable, et, de plus, on peut se 
demander si la répartition linéaire est plus agréable, 
plus lisible, etc. En fait, on n’en sait rien. 

Voici done les applications numériques pour l’appa- 
reillage suivant : 


100 cm, T = — s = 1,57s. 
» 


a lem, h= 200cm, y 


Ici tg © (angle de coupe efficace) = 26°33’, ce qui est 
trés honorable; langle de 
Wi balayage étant de 53° en- 
viron. 
IT Nous adopterons pour K la 
valeur 1/10: V’épaisseur de 
coupe est e = 1,8 mm. Les 
balayages utilisés seront : 
1° Un balayage 4a vitesse 
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3° Un balayage a vitesse 
variable, 4 loi sinusoidale 
Wi (balayage B), défini par o 
2s; v en Fi = v en F: 
IT - 100 cm/S; v en Fo = 
141,1 cm/S, beaucoup plus 
proches des réalisations du 
commerce. 

La densité optique (1) du 
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plan de coupe 
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J , w 
Oh B; a, 2 fond du film sera log K” 
+ log IT = K’ + 0,19612. Le 
cas intéressant est le cas sans 
noyau. Nous l’obtenons pour 
c= 10x: 


Objet trés 
eloigné 





a b c 


Fic. 5. 


vitesses variables semble étre d’accélérer Veffacement 
des objets situés loin du plan de coupe. 

De plus, tout au moins lorsqu’il y a accélération 
en Fo, il existe au centre de image un trou d’énergie 
qui peut, en principe, conduire 4 une caricature de 
objet (un carré plein est transformé en carré troué), 
source d’artéfacts possibles. 

Ceci posé, il convient de citer des ordres de gran- 
deur. 


VARIATIONS DE VITESSE ET DE DENSITE OPTIQUE 


Ce qui compte, ce qui est pergu par l’eil des radio- 
logistes, ce n’est pas la variation de l’énergie le long 
de la trace, mais sa traduction sur le film, c’est-a-dire 
la variation de la densité optique. Cette densité est 
(sauf pour des valeurs trés faibles) proportionnelle au 
logarithme de W, et la courbe de répartition des den- 
sités optiques en fonction de la distance, sera une 
traduction des courbes de la figure 5 en coordonnées 
logarithmiques. 

Il est bien connu, et cela nous entrainerait trop 
loin de notre sujet, que le passage d’un nombre au 
logarithme « abrutit » les différences: en d’autres 
termes, deux nombres différents auront des loga- 


Sans noyau d 


1° Balayage a vitesse cons- 
tante : la densité optique du 
pseudo-noyau est K’+ 0,09621. 
2° Balayage A: 
en @: la densité est K’ + 0,04397; 
en ©, de K’ + 0,14225. 
La différence de densité optique en 2 portera sur la 
deuxiéme décimale, et encore sera-t-elle faible : elle 


Ww d 





Comparaison entre les courbes de répartition 
de Vénergie et de la densité optique. 


Fig. 6. 


est peu accessible 4 l’expérience et le trou central ne 
sera pas a craindre. 
3° Balayage B: 
en @1, la densité est K’ + 0,08750; 
en ©, la densité est K’ + 0,10958; K’ — 0,03384. 


(1) Nous donnons les densités avec cing déciaa 
pour fixer les idées. Bien entendu les mesures ne ou 
nissent pas cette précision et de trés loin. 
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Sur les variations de vitesse 


Que montrent ces résultats, répétons-le valables 
pour un tomographe trés voisin de tomographes com- 
merciaux ? 

a) Quel que soit le balayage, les densités optiques 
seront, au point &, différentes au maximum de 
0,05 unités. I] faudrait que le photométre soit capable 
dapprécier cette valeur : nous en doutons. L’eil la 
discernerait 4 peine : les appareils donneront le méme 
aspect. 

b) Pour le point & on aura un noircissement au 
centre trés net avec le balayage A (grandes variations 
de vitesse), net avec le balayage B. L’objet paraitra 
creux, source d’artéfacts possibles, ce qui est désas- 
treux. 

c) Dune facon générale, plus la variation de vitesse 
sera grande (balayage A), mieux l’objet sera effacé, 
mais au détriment de linterprétabiliteé. 

Le gain est relativement mince, puisque la trace est 
presque également contrastée, et que cela peut entrainer 
un artéfact. 

CONCLUSIONS 


Les caleuls précédents font abstraction : 

a) Du flou de foyer. 

b) Du flou de diffusion et de la perte de contraste 
au bout de la trace. 

Si ces flous existent et se surajoutent au flou tomo- 
graphique que pourra-t-il subsister du gain obtenu en 
faisant varier la vitesse ? Rien. 

On a pu écrire, d’ailleurs, exactement que, lors du 
passage en Fo, il y avait une variation de V’intensité 
lumineuse recue par le film, qui était alors supérieure 
A celle recue lorsque le foyer est en Fi (par exemple). 
Evidemment, dans la position O, elle est proportion- 
nelle A 1/h*, et dans la position I a 1/h’+* tout se 
passe comme si le foyer ralentissait lors du passage 
en Fo. En fait, la différence entre I: et Ie est, dans 
lexemple choisi, caractérisée par un trés grand angle 
de coupe, par une variation de 5 %, dont l’incidence 
sur la densité optique sera dérisoire, & cause des 
grandes valeurs de I; n’oublions pas non plus la com- 
pensation statistique qui se produira, puisque chaque 
point est frappé sous divers angles. C’est ce que 
montre le calcul complet (1). 


(1) Nous ne faisons pas intervenir le fait que la 
répartition énergétique du faisceau de rayons X n’est 
pas symétrique par rapport au rayon central. 

Dans la plupart des montages, en effet, on s’attache 
a maintenir, au cours du mouvement réel ou apparent 
du tube, par une rotation convenable de celui-ci, la 
coincidence exacte du rayon central et de FO ® dans 
toutes les positions. Il n’y a aucune modification de 
la répartition énergétique au cours du mouvement, et 
nos conclusions s’appliquent intégralement. Trés rares, 
au contraire, sont les appareils ou le tube ne pivote pas 
suffisamment pour que la coincidence du rayon cen- 
tral et de FO Q persiste au cours du mouvement. Tou- 
jours réalisée par construction en position Fo (I’éner- 
gle recue par © est alors Io), en positions Fi et Fe le 
rayon Fi0:2 ou F202 Q peut faire un angle notable 
avec le rayon central. L’intensité Iz ou I: est alors 
beaucoup plus faible que Io, en tous cas beaucoup plus 
que ne le laisse prévoir la loi du carré des distances. 
Il ne fait pas de doute qu’alors s’impose une accélé- 
ration en Fo pour compenser cette augmentation appa- 
rente d’énergie : en réalité ce type d’appareil est soi- 
sneusement évité par les constructeurs, car : il limite 
angle de coupe et oblige, qu’on le veuille ou non (les 
deux éventualités ont leurs défenseurs), de travailler 
4 diaphragme grand ouvert; il accroit le plan de foyer; 
il occasionne une perte d’énergie. On peut se demander 
“ailleurs si la variation entre ih et Io est si grande 
cela dans les limites angulaires de la tomogra- 
npesher; ponte raphie ordinaire gastrique, qui utilise 
i: hese ormats avec des distances focales courtes, 
is tates — de différence de noircissement entre 
détail et le bord des clichés : discuter cet effet en 

nous faisait dévier de notre propos. 
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Nos conclusions seront donc les suivantes: l’accrois- 
sement intentionnel de la vitesse lors du passage au 
point Fo milieu de la trajectoire est avantageux : 

a) Par diminution de la visibilité des images sta- 
tionnaires, encore faut-il que la loi de vitesse con- 
vienne a l’objet. 

b) Par meilleur effacement pour les objets situés 
loin de la coupe et n’ayant plus de résidu. 

c) Par une répartition meilleure de l’intensité. 

Mais: 1° L’effet est trés faible et nul dans ou au 
voisinage du plan de coupe. 

2° Il sera masqué le plus souvent par les autres 
causes de flou, surtout si objet n’est pas parfaitement 
opaque. 

3° Pour que les effets soient sensibles, il faut que 
la vitesse lors du passage en Fo soit infinie, mais on 
aura un artéfact dans ces conditions. 

En somme, le gain est nul dans la pratique, et il 
nous semble peu rationnel de remplacer un balayage 
a vitesse constante par un balayage a vitesse variée, 
sans avoir au moins un ordre de grandeur de leffet 
qu’on cherche a obtenir. De plis, faire varier la 
vitesse complique parfois la construction, et il vaut 
toujours mieux un appareil simple, robuste et indé- 
réglable. D’ailleurs, en y réfléchissant, on peut se 
demander si la marche de la pensée, dans l’élaboration 
d’un tomographe, n’est pas analogue a celle que nous 
avons suivie dans le choix de nos exemples. 

Nous avons décidé de prendre un tomographe a 
balayage régi par une loi sinusoidale parce que la loi 
est continue, symétrique, simple et qu’elle facilite 
beaucoup les calculs. Ceci fait, un peu de réflexion 
nous a montré que, dans la pratique, ces appareils 
sont extrémement répandus : ce sont ces appareils de 
Vallebona-Bozzetti et les tomographes a oscillation 
lorsqu’on les assimile aux tomographes a balayage 
rectiligne, et nous aurions pu, tout aussi bien, arti- 
culer cette note de la fagon suivante: étude d’un tomo- 
graphe a balayage uniforme, étude des appareils de 
Chaoul et des stratigraphes verticaux de Vallebona, 
ceci fait, en déduire la légére supériorité de ces appa- 
reils sur les autres. 

Nous aurions eu, en fait, un vague sentiment de 
malaise... Pourtant, c’est bien l’impression ressentie 
lorsqu’on entend compter au nombre de ses avantages, 
la minceur (0,1 mm) de la coupe des appareils 4 coupes 
horizontales. Cette minceur est conditionnée par la 
grandeur du rapport d’homothétie K et l’énormité 
de ©, angle de coupe efficace. Un peu de réflexion 
montre, en effet, que l’incidence rasante est imposée 
par Vimpérieuse nécessité d’accorder au patient et au 
film la place de tourner, par Vimpérieuse nécessité 
d’éviter la projection sur le film des régions supé- 
rieures prises en enfilade; la grandeur de K est condi- 
tionnée par ’impérieuse nécessité de laisser au film la 
place de tourner lorsque l’angle est rasant, et de pou- 
voir installer le porte-cassette, tout en n’éloignant pas 
trop le foyer, pour ne pas perdre en intensité lumi- 
neuse; tout cela entraine une coupe mince... la gran- 
deur de K entraine un flou d’agrandissement et de 
foyer... Or, la minceur de la coupe entraine l’impossi- 
bilité de repérer le plan exact de la coupe et l’échec 
de recherches quantitatives en hauteur sur un objet 
repéré. 

A lavis de certains, on serait aise quelquefois 
d’avoir une coupe plus épaisse qui, seule, permet la 
recherche de petites opacités; elle est impossible, et 
cest le défaut, le seul, de la stratigraphie transver- 
sale, Au fond, le fait important est que la minceur de 
la coupe est une conséquence inéluctable de la strati- 
graphie transversale, et cela est si vrai qu’aucun sys- 
téme proposé (Vallebona, Frain, Kieffer) ne permit de 
coupes atteignant méme un millimétre ; il est, par 
conséquent, un peu abusif de présenter, comme cer- 
tains l’ont fait, cette minceur, comme un avantage 
presque délibéré de tel appareil & coupes horizon- 
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tales... et cela est vrai, d’autres engins, fort hono- 
rables, dont certains des avantages découlent plus des 
servitudes mécaniques imposées par telle ou telle rai- 
son, que de la volonté délibérée du constructeur. II est 
mécaniquement plus aisé de construire un appareil 
accélérant sa vitesse au passage en Fo, pour beaucoup 
de raisons : 

a) D’une facon générale, c’est la régularité d'un 
mouvement qui est toujours la plus difficile 4 obtenir. 

b) Fi Fz ne sont pas, en réalité, les positions ini- 
tiales et finales du foyer, mais celles ot sont actionnés 
les contacts électriques qui permettent la prise de 
cliché : le foyer est en pleine vitesse, le passage du 
contact la perturbe et le ralentit en ces deux endroits. 

A Vapproche de Fz commence & se faire sentir le 
frein; au départ de F:, la vitesse croit parce que 
l’ « astuce » de l’appareil consiste 4 fournir au départ 
une accélération au foyer, et non pas A lui assurer 
une vitesse : toutes ces raisons font que ce tube passe 
plus vite en Fo qu’aux deux bouts. 

c) Pour le Vallebona et le Chaoul, c’est une pro- 
priété naturelle. 

Dans ces conditions, il serait plus ardu de réaliser 
un appareil qui ralentirait au passage en Fo. Il se 
trouve que l’accélération en Fo est plutét favorable. 
Nous avons de la chance. I] se trouve, de plus, que la 
perturbation appliquée a Vimage est faible : nous 
avons peut-étre plus de chance encore... 


RESUME 
Au cours de cette note, l’auteur étudie les variations 


intentionnelles de la vitesse du foyer sur la formation 
de Vimage tomographique. 


Notes de technique 


Dans les conditions de la _ pratique trajectoire 
courte, vitesse limitée, flou de foyer, milieu diffusant, 
les résultats sont peu marqués et, pour ceux qui cons- 
truisent leurs tomographes eux-mémes, il vaut mieux 
consacrer ses soins 4 la régularité du mouvement qu’a 
sa loi de variation intentionnelle. 


(Travail de la Chaire de Physique médicale: P* C, Ptr- 
FAULT, et de la Chaire d’Electricité médicale: P* J, Rr- 
BouL, de la Faculté de Médecine de Bordeauz.) 
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NECROLOGIE 


Henri 


BEAU 


(1896-1954) 


Henn Beau, médecin électroradiologiste des Hd6pi- 
taux de Paris, n’est plus. Notre collégue, qui apparte- 
nait au Bureau central depuis 1931 et avait été titula- 
risé en 1942, occupait les lourdes fonctions de Médecin 
électroradiologiste du Service central de lH6pital 
Tenon. Il doit étre considéré comme une victime aprés 
tant d’autres, de l’action dangereuse des rayons X. 

Lorsque, dans les premiers jours de juillet, il réunit 
un matin ses assistants dans son petit bureau de 
Hopital pour une « communication », chacun pensa 
quil s'agissait d’une de ces remarques familiéres que 
nécessite la direction d’un Service particuli¢érement 
chargé (et particuliérement deshérité par l’Assistance 
publique). Nul n’imagina, entrant dans la salle, et 
voyant le « patron » tranquillement assis 4 sa table 
pourtant un peu fatigué et amaigri, qu’il allait faire 
i ses éléves les adieux les plus simples. I] leur 
annonca, en effet, en termes mesurés, les symptOmes 
dont il était atteint et V’assurance qu’il avait d’une 
fin prochaine. Jeune encore, HENRI Beau n’était cepen- 
dant titularisé que depuis treize années. 

Nul secret professionnel ne saurait étre invoqué ici 
et les faits doivent étre, au contraire, portés a la con- 
naissance de tous : quelques jours avant cette cérémo- 
nie, simple mais cornélienne, HENRI BEAU avait ressenti 
une douleur violente dans un mollet, ayant duré 
quelques heures, bientét suivie par l’apparition d’une 
vaste ecchymose occupant toute la partie inférieure 
de la jambe. Peu de temps aprés, des pétéchies, trés 
nombreuses, apparurent sur toute la hauteur des deux 
membres inférieurs. L’état était subfébrile. Depuis 
Janvier 1954, la fatigue devenait évidente. En avril, 
cette asthénie était devenue plus intense. L’examen du 
sang du 30 juin 1954 devait brusquement imposer le 
diagnostic de leucémie aigué due aux rayons X. 

_Néle 3 septembre 1896 a la Grand’Combe, petit chef- 
lieu de canton du Gard, notre ami avait montré, dés 
sa plus tendre jeunesse, & peine sorti du collége, et 
au seuil de l’adolescence, une rare virilité, abandon- 
nant généreusement et spontanément joies et plaisirs 
de la jeunesse pour voler au secours de la « patrie 
én danger >. Prenant ses risques, il dut choisir un 
torps d’élite entre tous, s’engageant alors volontaire- 
ment au 4° Régiment de Zouaves qui faisait brigade 
de marche avec le 1° Régiment de la méme arme. 
Tres rapidement formé au métier militaire, il parti- 
‘ipa immédiatement a la majorité des grandes attaques 
de la premiére guerre mondiale ou il figura glorieuse- 
ment en héros consommé, préférant la baionnette et 
le couteau de nettoyeur de tranchée au caducée auquel 
il avait droit en tant qu’étudiant en médecine. Sac 
rs ee d’Afrique, Rosalie au dos, comme 
in AS uniquement chez les zouaves et les tirail- 

8, cartouchiéres et musettes bourrées de cartou- 


ches et grenades, bidon colonial de deux litres en ban- 
douliére, il parcourut tout le front avec les troupes de 
choc des brigades marocaines, récoltant alors bles- 
sures et citations au cours de ces échauffourées san- 
glantes. 

Faisant fi des balafres, & peine remis de ses bles- 





Henri Beat 
(1896-1954). 


sures, fuyant les joies bien tentantes de l’arriére, il 
n’attendit jamais sa guérison pour reprendre sa place 
au combat. Eternel volontaire, il retournait sans cesse 
a la tuerie pour y tenir son poste sans la moindre 
défaillance, servant ainsi du plus dynamique modéle 
& tous ses camarades. C’est ainsi, aux confins de la 
Champagne et de l’Argonne, qu’ayant la poitrine tra- 
versée par des éclats d’obus, le 20 juin 1915, au 
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5° bataillon du 4° Zouaves, il abrégea ses soins malgré 
cette profonde plaie perforante et un hémothorax_ vo- 
lumineux, négligeant sa propre convalescence pour 
reprendre sa place au plus tot aux premiers rangs du 
« 4° Chacal ». Il repartit, puis fut & nouveau blessé, a 
larmée d’Orient, par éclats d’obus ayant nécessité 
débridement de l’épaule droite le 13 juillet 1917. 

Nous retrouvons le zouave Breau, A 20 ans, A Saint- 
Maixent, éléve aspirant. Le stage se terminait en 
avril 1918, au moment méme de la percée allemande 
sur le front anglais. Apprenant cette mauvaise nou- 
velle, ’aspirant Beau alla trouver le commandant de 
’Ecole pour lui demander l’autorisation de partir pour 
le front. Mais celui-ci lui rappela que « son stage 
étant terminé, il restait & la disposition de son dépdt 
et quwil avait & formuler sa demande par lettre ». Le 
front ayant été colmaté rapidement, Beauv ne réitéra 
pas sa demande. Mais nous le retrouvons, quelques 
semaines plus tard, & Pontgibaud, commune du Puy- 
de-Déme, en stage de mitrailleur. Les Allemands se 
ruent 4 nouveau sur le front de l’Aisne. Alors BEAu 
n’y tient plus: il avertit son ami et compagnon de 
chambre, l’abbbé Amor, de sa décision, ramasse son 
« barda » et prend tranquillement le premier train qui 
passe pour rejoindre son régiment au front, s’excu- 
sant auprés du commandant du stage par une lettre 
que celui-ci ne regoit que 48 heures plus tard, aprés 
la constatation officielle de sa « désertion ». 

HenrRI Beauv ne s’en tient pas 1a: il prend active- 
ment part a4 de nombreux coups de main et, au cours 
de la grande et fulgurante contre-attaque Mangin de 
1918, lors de V’écrasement de l’armée allemande, la 
poitrine une seconde fois traversée, il trouve le moyen 
d’abattre deux Allemands qui détroussaient les blessés. 

Au cours de toutes ses prouesses, Beau avait recu, 
sur le front des troupes, la médaille militaire fran- 
caise avec cette élogieuse citation : 





« Sujet d’élite, a refusé les fonctions de médecin 
auziliaire pour étre aspirant dans un bataillon d’as- 
saut. 

« Brave entre les braves, le 18 juillet, a entrainé 
brillamment ses zouaves a l’attaque. Blessé au cours 
de Vaction, a conservé le commandement de sa _ sec- 
tion, progressant encore de 3 km, jusqu’d ce qu’une 
deuxiéme blessure le mette hors de combat. Trois 
blessures antérieures, trois citations. 

« La présente citation comporte lattribution de la 
Croix de guerre avec palme. 


Chevalier de la Légion d’honneur au péril de la vie, 
rescapé de la fournaise, mutilé militaire de guerre, 
Henri Beau regagna ses foyers 4 la signature de la 
Paix de Versailles, et reprit ses études médicales avec 
autant d’ardeur qu’il en avait mis lors de nos terri- 
fiants corps-a-corps de 1914-1918. 

Ayant briilamment soutenu sa thése de doctorat, 
s’étant spécialisé dans l’électroradiologie, il était de- 
venu un de nos plus éminents thérapeutes en électro- 
logie et fut nommé électroradiologiste des Hopitaux 
de Paris en 1931. En dehors de ses services dans les 
Hopitaux de l’Assistance publique, il se dévoua aussi 
sans compter pour le Ministére des Anciens Combat- 
tants, du Centre de Réforme de la Seine, a l’H6pital 
des Médaillés militaires et des Légionnaires au _ péril 
de leur vie. 

Malheureusement, ce labeur acharné, cette vie in- 
tense sans souci du danger des radiations X et gamma 
(BEAU avait occupé des fonctions a Il’Institut du 
Radium auprés de LacassaGNE et ReGaup, de 1924 a 
1926) n’alla pas sans grands risques. A la_ veérité, 
radiologiste encore de la premiére heure et ayant usé 
et abusé des radiations pendant 30 ans, souvent avec 
un mauvais appareillage insuffisamment protégé, pas- 
sant des heures, chaque semaine, a la détection parti- 
culiérement dangereuse de la tuberculose pulmonaire 
au cours d’examens systématiques pratiqués avec des 
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chassis pourvus d’une protection médiocre, Brau s'est 
acheminé héroiquement, comme tant d’autres, yers 
une maladie professionnelle que nul ne saurait con- 
tester. 

Le gouvernement de la République I’a bien compris 
qui, le 5 aoft 1954, devait lui décerner la cravate de 
Commandeur de la Légion d’honneur qu’il recu sur son 
lit des mains mémes du Ministre de la Santé publique, 
le D* Avsoutat. Supréme consolation a laquelle i] fut 
stoiquement sensible. 

Décédé le 3 septembre, entouré de tous les siens 
chers, il devait recevoir, 4 titre posthume, le 8 sep- 
tembre, la magnifique citation & Vordre de la Nation. 
ainsi concue : 

Le Président du Conseil des Ministres, 

« Sur le rapport du Ministre de la Santé publique et 
de la Population, 

« Cite a Vordre de la Nation: 

« M. le D™ Henri Beau, médecin électroradiologiste, 
chef de service a4 ’'Hépital Tenon, a Paris. A constam- 
ment manifesté, comme chef de service hospitalier et 
comme savant, les qualités professionnelles les plus 
hautes. Exposé par sa profession a des risques trés 
graves, a contracté en lexercant une maladie qui 
devait entrainer sa mort. A donné ainsi le témoignage 
dune abnégation qui est pour le corps médical tout 
entier un exemple. » 

Signé : PrERRE MENDES-FRANCE. 
(J. O., 8 septembre 1954.) 


Une telle citation et un tel passé dispenseraient de 
commentaires, mais incitent 4 une profonde médita- 
tion sur le sacrifice consenti de notre distingué col- 
légue. Amoureux de la vie, passionné de lecture de 
Sophocle 4 Daudet, adorateur des belles foréts, musi- 
cien frémissant, son plaisir dominical était de se 
reposer dans sa petite maison de campagne de Gam- 
bais ot il cultivait avec amour ses rosiers, clématites 
et chévrefeuilles, taillait sans relache ses arbres rares 
jusqu’au coucher du soleil qu’il aimait voir disparaitre 
du fond de son jardin devant le miroir d’eau, a cété 
du minuscule clocher de la petite église. Profondément 
religieux, sa femme et ses chers enfants ont trouve 
dans sa fin trés chrétienne le courage de supporter un 
deuil particuliégrement accablant : nous leur renouve- 
lons ici l’expression de l’admiration et du regret de 
tous les radiologistes francais, dans Vespoir qu'ils 
pourront y puiser un apaisement & leur grande dou- 
leur. 

Mais nous pardonnera-t-on d’évoquer ici le martyro- 
logue de la Radiologie ? Comment ne pas se souvenir 
de Paut Darsots, radiologiste, lui aussi, de l’Hopital 
Tenon et mort, au début de la derniére guerre, d’ané- 
mie pernicieuse ? Darsois avait exercé son art pendant 
des années dans ce méme Hopital, exécutant ses exa- 
mens radiologiques dans un véritable réduit dont nous 
avons le trés précis souvenir et ot lon pouvait a 
peine se mouvoir. De la protection anti-X des appa- 
reils mis & sa disposition, il vaut mieux ne pas parler: 
Faut-il évoquer également ici la fin récente de JosEPH 
BELoT, mort manifestement aussi des rayons X qu'il 
avait maniés pendant plus de cinquante ans, cité lui 
aussi & Vordre de la nation, et de tous ceux dont z 
méme récemment les noms n’ont pas été évoques 
dans ce journal ni dans aucun autre, victimes obscures 
des radiations implacables et dont MONESTIER, méde- 
cin électroradiologiste de VHdpital de Bon-Secours 
vient d’étre, il y a quelques mois, l’une des dernieres 
victimes. 

oe 
Une vérité s’impose, inéluctable : les radiologistes 


de la premiére heure : BERGONIE, ANTOINE a 
HareET, et tant d’autres, sont morts de brdlures @& 
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mains et de cancérisation des plaies torpides dont ils 
étaient porteurs. Depuis quelques années, des protec- 
tions nouvelles semblaient avoir conjuré le destin. 
Mais la nature se venge, et il apparait que des pré- 
cautions plus grandes encore doivent étre maintenant 
prises si nous voulons éviter, non plus les accidents 
cutanés, mais les accidents sanguins. Chaque pas vers 
de nouvelles découvertes nous rapproche de nouveaux 
dangers: l’usage des isotopes radioactifs constitue 
yn nouveau moyen thérapeutique qui n’épargnera 
pas non plus si Yon n’y prends garde — ceux 
qui les mettent journellement 4 la disposition des 
malades. 

Henri Beau wignorait pas le danger qu’il courait 
chaque fois qu’il allait effectuer ses « examens systé- 
matiques », et la dose de rayonnement qu’il y rece- 
vait s'ajoutait a celle qu’il prenait dans son immense 
hopital ob ’on procédait a plus de 500 examens radio- 
logiques par jour. I] s’était plaint, &4 de nombreuses 
reprises, de V’insuffisance des locaux mis a sa dispo- 
sition. Le Service de Tenon devait étre reconstruit 
depuis des années..., mais rien n’avait été réalisé. Les 
administrations, le Ministére de la Santé et les auto- 
rités de tutelle comprendront-ils enfin leurs respon- 
sabilités ? Le jour de sa premiére transfusion san- 
guine, il avait voulu assister & l'une de nos réunions 
professionnelles ou les questions de reconstruction des 
Services de Radiologie de l’Assistance publique de- 
vaient étre évoquées. Syndicaliste fervent, nous le 
revoyons, toujours assidu a nos séances, avec son 
doux regard derriére ses fines lunettes : ses interven- 
tions précises étaient toujours écoutées. 

Sur son lit de souffrances, amaigri et pali par la 


maladie professionnelle inexorable qui évoluait chez 
lui avec une rapidité foudroyante, déja légérement 
essoufflé aprés chaque phrase, il avait tenu a dire au 
Ministre de la Santé publique toute sa foi dans l’ave- 
nir de la Radiologie médicale. 

Ses obséques, célébrées dans l’église de la Made- 
leine, furent l’occasion de discours solennels de M. le 
P’ agrégé FELIx PoILieux, Président de l’Intersyndicat 
des Hépitaux de Paris, et du D™ ANpRE Dariavx, Prési- 
dent de la Société frangaise d’Electroradiologie médi- 
sale. 

La liste de ses travaux scientifiques est longue, aussi 
bien en Electrologie, sa science chérie, qu’en Radio- 
diagnostic. Il avait largement collaboré au _ Traité 
d’Electroradiothérapie paru chez Masson en 1951 
(Affection des nerfs sensitifs, syndromes d’hyperthy- 
roidie, angine de poitrine, artérite oblitérante, etc.), 
toutes questions qu’il connaissait admirablement et 
qui le passionnaient. Quelques-unes de ses communi- 
cations, écrites de son vivant, furent faites par ses 
éléves a titre posthume. 

On sentait que sa vie ne comptait pas si son exis- 
tence professionnelle avait pu apporter quelques bien- 
faits aux malades grace au perfectionnement des tech- 
niques radiologiques. Ses derniéres paroles pleines de 
dignité ont bien marqué son beau caractére. Comme 
soldat et comme médecin, il n’avait jamais transigé 
avec son devoir, méprisant les dangers qu’il n’ignorait 
cependant pas et qui devaient l’emporter. 

Martyr, le nom de Henri Beau doit é¢tre gravé sur 
la dure pierre monolithique, ot! se trouvent implici- 
tement inscrits les noms des innombrables victimes 
des radiations X et gamma. 


ROBERT COLIEz. 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


LES INDICATIONS DE RADIODIAGNOSTIC 
DANS LA DELIMITATION DES TUMEURS PHARYNGO-LARYNGEES 


Par J. SWYNGEDAUW et J. HERBEAU. 


Les auteurs rapportent diverses observations de 
malades porteurs de tumeurs pharyngo-laryngées et 
pour lesquels l’examen radiographique du pharyngo- 
larynx a permis un diagnostic précis de localisation. 

De nombreuses techniques peuvent étre utilisées, 
mais leur choix dépend essentiellement du siége de la 
tumeur : 

1° Les tumeurs hautes et postérieures (paroi pha- 
ryngée postérieure, épiglotte, replis ary-épiglottiques) 
seront surtout visibles sur les clichés de profil, simples 


(*) En ce qui concerne ces Bulletins, adresser toute 
Daru, Paris (VIII*). 


ou avec manceuvre de Valsalva pour les tumeurs Vol 
sines du « mur » pharyngo-laryngé; le cliché de face, 
aprés opacification, peut également donner des ren- 
seignements intéressants quant a l’extension de Ja 
tumeur; le produit de contraste utilisé sera la barylte 
ou le lipiodol; la baryte sera plutét indiquée pour les 
tumeurs postérieures et le lipiodol pour les tumelrs 
antérieures. 

2° Les tumeurs bas situées (larynx proprement dit, 
sinus piriformes, sous-glotte) sont surtout bien analy- 


7 P ° oe: ' e 
correspondance au Secrétaire général, D' PROUX, 9, ru 


(1) Manuscrits parvenus au Secrétariat général le 13 novembre 1954. 
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sées par les tomographies de face. Certaines tumeurs 
du sinus piriforme sont parfois bien objectivées par 
les produits de contraste, mais étude de ces tumeurs, 
plan par plan, rend un meilleur compte de leur exten- 
sion latérale ou antéro-postérieure. Ces plans doivent 
étre comptés a partir de la commissure antérieure du 
larynx, qui est facile & repérer chez chaque patient; 
par contre, les tomographies comptées du plan d’appui 
postérieur entraineront la prise de clichés inutiles; la 
position du larynx, par rapport au plan dos-occiput, 
tant soumis a des variations individuelles impor- 
tantes. 

Pour les tumeurs des cordes vocales ou des ventri- 
cules, trois plans, pris de 1/2 cm en 1/2 em a partir 


de la commissure antérieure du larynx, suffisent le 
plus souvent. 

Pour les sinus piriformes, les tomographies (prises 
toujours en phonation) seront tirées & 2 em a partir 
de la commissure antérieure du larynx et de centi- 
métre en centimétre. Trois plans sont généralement 
suffisants pour explorer les sinus piriformes d’avant 
en arriére. 

La délimitation exacte de ces tumeurs revét un 
grand intérét tant pour le chirurgien qui est appelé a 
discuter les indications chirurgicales, que pour le 
radiothérapeute qui doit parfois se contenter d’une 
radiothérapie palliative, dont Vefficacité exige une 
topographie trés précise des lésions. 


ASPECTS RADIOLOGIQUES DE L’HYPERTONIE DU SPHINCTER D’ODDI 


Par G. BONTE et Y. SALEMBIER. 


La clinique permet & peine d’évoquer le diagnostic 
des dystonies biliaires, les nombreuses épreuves para- 
cliniques peuvent mettre sur la voie sans argument 
de valeur, On sait, en particulier, quelles discussions 
sont nées & ce sujet sur Vinterprétation du tubage 


parler d’hypertonie véritable que sur ja constatation 
de la permanence des troubles. MM. Guy ALBor, ToOULET 
et DRESSLER ont insisté, & juste titre, sur la nécessité 
de s’entendre sur la valeur exacte des mots : spasme, 
contracture, sténose; pour parler avee précision d’hy- 





Fic. 1. — Contraction duodéno-oddienne (suivie de relachement) 
qui peut étre considérée comme normale. 


minute. Certes, les progrés de la cholangiographie 
intra-veineuse donnent de trés fermes espoirs de pou- 
voir faire de tels diagnostics, mais jusqu’é nouvel 
ordre on ne peut se baser que sur un examen radio- 
manométrique. Le but de ce travail est de rapporter 
4 resultat iconographique d’une trentaine d’observa- 
tions @hypertonies du sphineter d’Oddi. Un premier 
point doit étre précisé, a savoir que l’on ne peut 


pertonie, il s’avére indispensable d’ajouter si elle est 
spasmodique ou permanente. Nous pensons que lhy- 
pertonie véritable répond a un état, sinon permanent, 
tout au moins n’ayant pas la labilité d’un spasme. 
Les observations que nous rapportons sont de cet 
ordre. Il serait, en effet, difficile de faire la diffé- 
rence entre une fonction normale, physiologique, dun 
sphincter d’Oddi (on en trouve les schémas dans 
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la these de Jeanjean) et un spasme.., quoique la notion 
de pression ait ici une grande importance. Méme la 
participation duodénale a la contraction sphinctérienne 
nest pas un argument définitif, puisqu’on sait que 
normalement le duodénum se contracte au cours de la 
fonction sphinctérienne (fig. 1). 

Les images que nous pportons ont été obtenues 
pour la plupart, grace a notre technique de cholécys- 
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arborisations hépatiques. La 
franchissement oddien est 
souvent 20) (fig. 2 et 3). 
KapPaANDJt a décrit d’autres accessoires, en 
particulier au point de vue radiologique des mouye- 
ments cholédociens réalisant une accentuation de la 
convexité externe sur les images de face et un mou- 
vement de balancement visible de profil. Nous n’insis- 


pression 


necessaire ay 
élevcée 


(supérieure & 15, 


signes 








Tae extaemite 





AwmeTTec SOUS LA 





Fic. 2. 


Hypertonic, puis spasme du sphincter d’Oddi. 

Remarquer, sous une pression élevée (28), le reflux dans les canaux hépatiques avee un 
passage duodénal minime, tandis que le sphincter est rétréci a gauche, puis complétement 
ferme a droite (a ce moment la courbe dessine un petit plateau Ghyperpression a 30). 


tostomie, par une incision minime permettant de faire 
dans le calme toutes les épreuves radiomanomeétriques 
désirables, avee la restriction quil convient concer- 
nant Vappréciation @un syndrome oddien par voie 
vésiculaire. En supposant done que le fonctionnement 
cystique s’avére normal, nous pouvons accorder toute 
sa valeur a cette méthode dans la question qui nous 
intéresse. 

L’image est celle dune amputation de la portion 
intra-murale du cholédoque et souvent une contrac- 
tion concomitante du tiers moyen du duodénum, sur- 
tout dans sa portion postéro-externe. Le cholédoque 
est moyennement dilaté et il existe un reflux dans les 


terons pas sur les nuances manométriques dans ce 
travail d’ordre essentiellement radiologique. 

Il est intéressant @appuyer ce diagnostic par des 
épreuves pharmacodynamiques destinées soit a pre 
voquer une hypertonie (morphine), soit surtout a faire 
céder Vhypertonie (nitrite d’amyle, amynophylline 
atropine) (fig. 4). 

Outre leur intérét diagnostique, ces agents peuvent 
servir de test thérapeutique. Signalons, en particulier, 
plusieurs épreuves intéressantes & Thuile xylocainee. 

Nous pouvons faire état de plusieurs associations 
dystoniques qui élargissent le cadre de cette question 
En particulier, 12 maladies du cystique ont été obser- 
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| Fig, 3. Hypertonie du sphincter d’Oddi. 


5 ce 
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pro- 
aire 
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Fic. 4. Epreuves pharmacodynamiques. 
7 1 

vent 


ae Le premier cliché (P 20) correspond a une contraction sphinctérienne obtenue par lésérine, 
iel, > mals ; 
€ le malade accuse sa douleur spontanée a ce moment. 

nt Le sphincter s’ouvre largement sous Vinfluence d’une injection d’atropine — Ja doulew 
ions disparait (P 12). 


jon. 





ser- 
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MANOMETRE ENREGISTREUR 
Fic. 5. Associations. 
Maladie du cystigue (premiére image) : aprés cholécystectomie, 
constatation @une hypertonie d’°Oddi (résiduelle a 30) chez la méme malade. 
vées (fig. 5) (dont 2 avee ulcus du bulbe). II y a done 
la une note dysneurovégétative intéressante a préciser. 
On a signalé la cholécystatonie (visible dans plusieurs 
de nos observations) et l'on peut se demander s'il ne 
sagit pas, le plus souvent, d@une fatigue en amon St 
dun obstacle organo-fonctionnel cystique. Un autre cas vice 
s’accompagnait @une hypertonie de la voie_ biliaire Ossel 
principale. Et 
men 
sont 
Co 
Fic. 6. Image d’oddite sténosante. Sténose organique tres ret 
serrée avec distension cholédocienne et reflux hépatique + 
cliché sous hyperpression pour mettre en évidence I dans 
sphincter. nelle 
ment 
tion 
ce te 
En nous cantonnant toujours au point de vue radic- — 
logique, nous voulons insister sur la possibilité de Bi 
faire le diagnostic, & la simple vue de Vimage, avec Bs 
dautres affections. L’aspect du caleul vatérien unique a 
est assez typique, la microlithiase de la terminaison wat 
du cholédoque n’est pas toujours éliminable sans le He 





contexte clinique et opératoire, 





one 
ser. 
urs 
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Loddite sténosante donne une image en queue de 
radis dans laquelle on lit Vorganicité avee distension 
plus importante du cholédoque; c’est une image abso- 
lument constante ne répondant plus aux épreuves 
pharmacody namiques (fig. 6). 

La pancréatite céphalique donne une image plus 
une portion plus ou moins im- 
intra-glandulaire de la 


intéressant 


étendue 
portion 


portante de la 
y. B. P. (fig. 7). 
Cette présentation n’avait d’autre prétention que de 
relater des faits radiologiques destinés & se joindre 
aux nombreux documents sur la question pour con- 
tribuer & leur interprétation. 

En résumé, faisant état de 30° observations, les 
wteurs soulignent Pintérét majeur des épreuves radio- 


manométriques pour arriver au diagnostic. L’hyper- 


(vérification histologique), 
sténose. 


Pancréatite céphalique 
remarquer Vétendue de la 


tonie permanente (contracture) est la plus démonstra- 
tive, et il faut des examens répétés pour Vaffirmer; 

e sphincter peut, en effet étre fermé ou spasmé sans 
que l'on puisse parler pour cela d’hypertonie véritable. 
Sans apporter de données nouvelles, les auteurs s’en 
tiennent & la présentation @images appuyées par une 
manométrie confirmative. Ils rapportent également le 
résultat d’épreuves pharmacodynamiques intéressantes 
pour le diagnostic de ces états fonctionnels et comme 
tests thérapeutiques, 

Plusieurs associations sont décelées, en particulier 
avec des maladies du cystique (12 cas). La présenta- 
tion se termine par une discussion de diagnostics 
radiologiques, avec la microlithiase vatérienne, Voddite 
sténosante et la pancréatite céphalique. 
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L'EXAMEN RADIOLOGIQUE DU SQUELETTE 
DANS LES LEUCOSES AIGUES DE L’ENFANT 


Par K. 


Sur 24 cas de leucoses aigués recueillis dans le Ser- 
Vice de Pédiatrie, 14 ont présenté des altérations 
osseuses, ce qui donne un pourcentage denviron 60 %. 
Et encore, certains dossiers ne contiennent pas Vexa- 
men complet et nous verrons que certaines formes 
sont diserétes et localisées. 

Comme il fallait s’y attendre dans une agression 
iussi sévére, aussi massive, la réaction de Vos est sur- 
lout une résorption. Elle existe a des degrés divers 
dans 12 cas. La condensation osseuse est exception- 
nelle, Par contre, la périostite se rencontre fréquem- 
ment. Mais il reste que Vessentiel, le commun, la réac- 
tion élémentaire est la résorption, qu’on entende par 
te terme soit la décaleification, soit la démolition du 
lssu Osseux lui-méme. 

On peut décrire trois formes a cette résorption ; une 
majeure, une moyenne et une mineure. 

La forme majeure, cest la résorption diffuse, éten- 
due a tout le squelette. Tant6ét Vos est vitreux, homo- 
penéisé, les travées sont effacées, gommeées; tantot Vos 
‘pparait flou, travées estompées. Ces 


Tome 36, n° 5-6, 1955. 


des sont cas 
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réalisent une ostéose leucosique. Bien entendu, le degré 
de cette lyse osseuse varie suivant les segments. Mais 
toujours les métaphyses sont claires, leur corticale 
mince est effritée et des infractions ne sont pas rares. 
Le tissu compact des diaphyses résiste mieux, mais il 
finit par se tunelliser, se fibriller, dévoilant son archi- 
tecture axiale, un peu comme dans le Paget. 

Dans la forme moyenne, qui est plus commune, la 
résorption n’affecte que les segments ot Pactivité héma- 
topoiétique est la plus intense. Ce sont aussi les zones 
jeunes, les zones fertiles, ol) des remaniements sont 
incessants, et le signe le plus frappant est la bande 
claire métaphysaire, de plusieurs millimétres d’épais- 
seur, accolée immédiatement au cartilage de conju- 
gaison. Les os courts avec leur contour cerné témoi- 
gnent aussi de la résorption. Sur les os plats, comme 
le bassin, l’aspect tigré, le flou des travées, sont aussi 
de bons signes. 

A cété de ces deux aspects, on décrira une forme 
mineure de résorption lacunaire. Tantot, il s’agit de 
microgéodes, de piqtres d’aiguille & contours trés 
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nets et francs; tantot de lacunes plus grandes, quoique 
ne dépassant pas le grain de blé. Elles sont alors plus 
estompées. comme diaphyses d’os 
long, elles peuvent confluer et donner & la main un 
aspect d’ostéite cystoide, criblant les métacarpiens et 
les phalanges. Aux métaphyses, elles créent une image 
en colonnes, en arceaux. 

Il ne faudrait pas croire que ces variétés sont fran- 
séparées. On peut trés bien voir chez un 
suivant les régions, des formes plus 
ou moins sévéres. Il est fréquent de voir aux membres 
supérieurs formes dégradées. Il y a d autres 
facteurs qui interviennent, peul-ctre statiques. 

La périostite est laccompagnement presque obligé 
de la résorption. Le plus souvent, elle est unilamel- 
laire, rarement elle forme un manchon une certaine 
épaisseur. On la trouvera sur les diaphyses tibiales et 
fémorales, mais on la recherchera aussi au bassin, 
surtout sur les branches pubiennes. D’ailleurs, 
pas toujours facile a affirmer, quand les cor- 


Isoiées, dans les 


chement 
meme individu, 


des 


elle 
nest 
ticales sont fibrillées. Dans ensemble, elle est propor- 
tionnelle a la résorption. 

Exceptionnellement, deux fois, nous avons observé 
une Nous vue sur métaphyses 
tibiales et fémorales. peu étendue, peu mar- 
quée, Wallant pas jusqu’éa la pétrose. 


sclérose. Vavons les 


Elle est 


Nous avons essayé de trouver des correspondances 
entre les cliniques et les signes radiologiques. Ni lage, 
ni le ne des éléments valables. Dans 
modalités dévolution, nous mavons trouve 
plus de corrélation, Peut-ctre les formes avec hyper- 


Sexe, sont les 


pas non 
splénomégalie sont-elles moins ostéophiles. La mise 
en marche du couple hépato-splénique met-elle au 
repos la moelle osseuse ? Une seule chose est certaine : 
cest que les formes arthralgiques 4 
signes sont marqués. Enfin, les deux seuls cas d’ostéo- 
sclérose concernaient des enfants de plus de 10 ans. 


» 


dans les 


ASPECTS BULLEUX AU COURS DE LA 


Par J. ABRIC et 


Nous nous permettons de ici, sous le 
patronage de notre Maitre le P’ GERNEZ-RiEUx, quelques 
aspects radiologiques nouveaux du poumon tubercu- 
leux traité par les antibiotiques, aspects que nous 
pensons pouvoir intéresser les 

Quelques communications ont été déja faites a ce 
sujet a la Société de la Tuberculose, en particulier par 
notre Maitre le P" Ertenne BERNARD et par le D" Jacon, 
médecin des Hopitaux de Paris. 

Il s'agit dimages bulleuses apparaissant toujours 
aprés des formes de tuberculose broncho-pneumonique, 
et qui été décrites que depuis Vapparition de 
Visoniazide dans notre arsenal thérapeutique. 

Notre but mest pas dentrer dans des 
Wordre pathogénique 

s’agit-il de cavernes détergées 
s’agit-il de pneumatocéles ? 
s’agit-il de bulles @emphyséme 

La discussion reste ouverte. 

Cependant, notre courte expérience nous a appris 
que certaines de ces images sont susceptibles de régres- 
sion et deffacement radiologique, comme semble le 
prouver notre observation n° 3. 

Voici les six observations que nous avons pu recueil- 
lir au Centre départemental de Pneumo-Phtisiologie 
de V’Aisne, & Chauny : 


présenter 


‘adiologues. 


n’ont 
discussions 
9 


5) 


Ons. 1. M™* G... Claudette, 29 ans. 
La graphie du 31 décembre 1952 montrait une dissé- 
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Nous nmavons pas non plus é¢tabli de relation entre J¢ 
signes hématologiques et radiologiques. 

On peut que les leucoses 
forme habituelle ostéoporotique 
La comme ailleurs, il n’y 
et les formes discrétes, sur le seul plan radiolo- 
gique, se rapprochent d’affections diverses. La maladie 
de Letterer-Siwe et, dune fagon générale, toutes les 
réticuloses réalisent ces lacunes et ces ostéites cystoides, 


“S$ 


voir réalisent dans leur 
un tableau assez 


varie. a pas image type 


Le myélome est aussi a discuter. I] n’est pas jusqu’au 
sympathoblastome qui, dans ses métastases, ne puisse 
preter & confusion, 

Cet examen radiologique du squelette nest pas une 
recherche pure, Il constitue un appoint intéressant. 
On sait Vinfidélité, en matiére de leucose aigué, de 
Vhémogramme. Et avant le médullogramme, le cliché 
est capable de donner une orientation. D’ailleurs, les 


arthralgies tantot diffuses, tantot localisées  proyo- 
quent souvent’ Vexamen = radiologique. En pratique 
journaliére, celui-ci peut ¢é¢tre restreint. Et presque 


toujours un cliché de bassin et des genoux est suf- 
fisant. 


En résumé, les auteurs étudient une statistique de 
24 leucoses aigués chez des enfants de 0 a 14 ans. Dans 
12 cas ils trouvent des image 





*s de résorption osseuse. 
Celle-ci est variable & la fois dans son étendue et dans 
son intensité. A coté des formes généralisées de yéri- 
tables ostéoses diffuses, on trouve plus fréquemment 
des bandes claires métaphysaires, surtout visibles 4 la 
hanche, et Vaspect soit tigré, soit estompé des os plats, 
La leucose peut procéder aussi par lacune dont la con- 
fluence aux mains rappelle Vostéite cystoide. 

La périostite aceompagne Vostéoporose. 

L’ostéosclérose est exceptionnelle. 

Aucune correspondance avec les données cliniques 
ou hématologiques n’a pu ¢tre affirmée. 


TUBERCULOSE TRAITEE PAR LI. N. H. 


H. GIROULLE. 


mination broncho-pulmonaire des deux champs pul- 
monaires, avee cavités multiples des deux lobes supé- 
rieurs. B. K. +++. Cette malade fut traitée a domi- 
cile par : 
Strepto : 78 g. 
P. A. S.: 70 perfusions. re 
Isoniazide : 6 comprimés par jour, d’abord associes; 
puis seuls pendant plusieurs mois. 1. 
Le dossier de cette malade nous est communique 
le 19 octobre 1953 par la Caisse de Sécurité Sociale 
en vue dexpertise, ’hypothése dune greffe bacillaire 
sur poumon polykystique préexistant ayant été sou- 
levée devant Vaspect radiologique si particulier. | 
Quand nous la voyons, les bacilloscopies sont nega- 
tives, méme a la culture, et la V. S. G. est normale. 
L’aspect radiologique montre : : 
dune part, le nettoyage des images nodulaires; 
dautre part, et surtout, existence de nombreuses 
images claires et arrondies finement  cerclées, de 
dimensions importantes surtout A droite, et les tomo- 
graphies précisent que ces vastes clartés, et surtout 
celles du sommet droit a 7 et 9 em, sont formees par 
la coalescence de trois grosses bulles occupant tout 
le lobe supérieur, A Vexception de Vextréme apex, 
lui-méme le siége d’une petite grappe d'images claires 
plus discrétes. Un aspect superposable peut etre décrit 
a gauche. ; 
Cette malade, venue pour expertise, sort tres 
ment du Service (fig. 1 et 2). 


apide- 


Mile L... Genevieve, 22 ans. 
dans notre service le 6 mal 
broncho-pneumonie. B. K. + 


Oss. 2. 
Entrée 


1953, avee des 
signes de ne 
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Fie. 1. 


Fic. 1 et 2. Obs. 1. 
Mme G... Claudette, 29 ans. 


Ces deux clichés montrent Vévolution des 
lésions tuberculeuses sous Vinfluence du 
traitement par Vl. N. H. 

Le deuxiéme cliché est particuliére- 
ment remarquable, montrant des aspects 
bulleux bilatéraux dont une énorme 
bulle sous-claviculaire droite, et cest 
sur ce deuxiéme aspect que fut de- 
mandée expertise, Vhypothése d’un 
poumon polykystique ayant été soulevée. 

A Vépoque du deuxiéme cliché, Vétat 
général de la malade était floride et elle 
ne présentait plus de B. K. au tubage 
ni a la culture, 
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La radiographie du 7 mai 1953 montre une dissémi- 
nation nodulaire massive étendue a tout le poumon 
gauche et au lobe supérieur droit, sans que l’on puisse 
préjuger des pertes de substance sous-jacente. 

Un traitement par les trois antibiotiques associés 
est aussit6t entrepris; P’état général et les signes fone- 
tionnels s’améliorent, mais si le nettoyage nodulaire 
est presque complet, la radiographie du 21 aodt 1953 
éyoque 4 s’y méprendre l’aspect du poumon polykys- 
tique. 

Les tomos a 7-9 et 11 cm précisent cet aspect. 

La derniére radiographie, datant du 19 mars 1954, 
montre la persistance de Vaspect bulleux bilatéral, 
mais une diminution incontestable du nombre de 
bulles (fig. 3, 4 et 5). 


Oss. 3. M. Mal... René, 19 ans. 

Mars 1953: broncho-pneumonie traitée immeédiate- 
ment par trois antibiotiques associés. 

Sur un cliché du 12 aodt 1953, soit aprés cing mois 
de traitement, nettoyage important des lésions nodu- 
laires, Mais aspect polykystique du sommet droit et 
de la région sous-claviculaire gauche, aspect particu- 
lierement net sur tomographies, sommet droit: 8 et 
10 cm. 





Fig. 3, 4 et 5. 


bs. 2, MUle L... Genevieve, 22 ans. Le 
premier cliché (fig. 3) montre un 
aspect broncho-pneumonique particu- 
lierement marqué a droite. 

Le deuxiéme cliché (fig. 4) montre 
l'évolution des lesions sous influence 
du traitement par les antibiotiques et 
laisse deviner un aspect bulleux pré- 
cisé par la tomographie (fig. 5). 


Cest seulement en septembre 1953 que les lésions 
nodulaires s’estompent franchement, les images claires 
restent: inchangées. 

En novembre, on assiste & un début de régression 
des cavités bulleuses droites, confirmé par des tomos 
du 23 novembre 1953. 

Actuellement, sur tomos du 6 avril 1954 : les aspects 
bulleux ont pratiquement complétement disparus (c’est 
une des deux observations montrant la régression 
possible de ces images bulleuses). 


Ors. 4. M. Str... Rénaldo, 29 ans. 

Mars 1953 : hospitalisé pour tuberculose pulmonaire 
broncho-pneumonique sévere, bilatérale, fébrile, riche- 
ment bacillifére, avec cavité du sommet droit et cavité 
tres probable de la région parahilaire droite. 

lraité par les trois antibiotiques. 

Aprés un mois de traitement, véritable soufflage de 
4 cavité apicale droite et de la cavité parahilaire. 

En novembre (8° mois de traitement), les tomogra- 
phies montrent ™ 


l 


lin ; gauche : a 7 et 11 em, images bulleuses occu- 
‘ tout le lobe supérieur, sauf la lingula. 
a droite : deux aspects différents : 

a) a ¢ cm, une grosse cavité anfractueuse a 
bords épais du sommet, évoquant la perte 
de substance creusée au sein d’un bloc 
caséeux, et une petite caverne  sous- 
jJacente; 
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b) sur les coupes postérieures, a 5 et 7 cm, 
grappe d’images bulleuses occupant le 
lobe de Nelson. 


Actuellement : 


1° a gauche: 
une petite caverne_ est 
13 cm. 


il ne persiste qu’une seule bulle, mais 
creusée trés en avant a 


2° @-aroue : 
a) la grosse cavité du sommet droit est déter- 
gée et a fait place a une petite image 
bulleuse; 


b) Vaspect bulleux du lobe de Nelson a dis- 


paru. 


Oss. 5. M. I... Joseph, 35 ans. 

Entre en janvier 1954 pour laryngite tuberculeuse 
et tuberculose pulmonaire & forme broncho-pneumo- 
nique. 

Mis d’emblée au traitement par antibiotiques triplés 
assocles, 

Avril 1954 (4° mois de traitement): si les lésions 
nodulaires s’estompent légérement, les tomos révélent, 





Fig. 5. 


tant a droite qu’é gauche, le méme aspect polykystique 
que dans nos observations précédentes, en particulier 
sur les plans 5-6-7 em du poumon droit et sur le 
plan 8 du poumon gauche. 


Ons. 6. M™e W... Eliane, 22 ans. 

Entrée en novembre 1953 pour évolution tubercu- 
leuse sévére aprés accouchement, forme prédominante 
a droite, mais avec présence de micronodules dans le 
poumon gauche. 

Sur le cliché du 2 mars 1954, régression sensible des 
lésions nodulaires, mais aspect radiologique fait sup- 
poser Vapparition de bulles dans la région sous- 
claviculaire droite, impression confirmée par les tomos 
du 11 mars 1954, en particulier 4 4, 5 et 6 em du plan 
dorsal. 

Cette observation nous semble intéressante, car, a 
un mois d’intervalle, de nouvelles tomos nous montrent 
le remaniement de ces lésions bulleuses (fig. 6, 7, 8 
et 9). 

Chez trois de ces malades, nous avons pu pratiquer 
un broncho-lipiedol. 

Chez deux d’entre eux, aucune injection. 

Chez un autre, certaines cavités seulement se 
injectées dans le lobe moyen. 

Nous sommes 14 en contradiction avec les observa- 
tions par le D* Jacos, dont toutes les 
cavités s’injectaient. 


sont 


présentées 
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bulleuses apparaissant au cours du_ traitement de 
longue durée de la tuberculose pulmonaire — par 
Pre Ws EG 


Sans vouloir entrer dans des discussions pathogé- 


Il est & noter enfin un point clinique intéressant, 
vest qua Vapparition de ces images bulleuses, soit 
vers le 8° ou le 4° mois de traitement, tous les malades 


staient abacillaires, méme a la culture. 





Fic. 9. 


Fic. 8. 


Fic. 6, 7, 8 ct 9. Obs. 6. Mme W... Eliane, 22 ans. 
Les deux clichés (fig. 6 et 7) montrent Vapparition de bulles aprés quatre mois de traitement chez 
une jeune femme présentant une tuberculose aigué du lobe supérieur droit avee dissémination 
nodulaire dans la région sous-claviculaire gauche. 
Les deux séries de tomographies (fig. 8 et 9) précisent Pévolution de ces aspects bulleux a un 


mois dintervalle. Nous pouvons préciser que ces aspects bulleux ont actuellement entierement 
disparu, 


niques qui sortiraient du cadre de ce travail, la valeur 


En rés bo 4 go ieee : 
resume, il a semblé intéressant de présenter ces 
iconographique des documents présentés nous parail 


Pia ee ama particuli¢rement typiques de révolu- oe ee ee 

oe Ta tuberculose & forme broncho-pulmonaire, justifier cette communication. 

Taltee par Visoniazide. j (Centre départemental de Pneumo-Phtistologie, 
Hopital de Chauny, Aisne.) 


Nous le a ° P ; 
S les versons simplement au dossier des images 
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LES CAVITES PSEUDO-KYSTIQUES ANNEXEES AUX CALICES 


Par G. LEMAITRE 


Nous nous proposons de vous présenter quelques 
exemples dun syndrome anatomo - radiologique que, 
faute @une connaissance précise, nous désignons sous 
le terme de pseudo-kystiques annexées a 
Varbre pyélocalicien 

Les faits sont Jes suivants : 

Par urographie ou pyélographie, le produit de 
contraste injecte une cavité unique, d’allure kystique, 
cest-a-dire offrant une forme arrondie ou ovalaire, des 
contours nets, une tonalité homogéne. 


cavités 


et WILHEMS (Lille). 


syndrome d’infection urinaire, parfois colique néphré- 
tique et hématuries quand il existe des calculs. 

Un des réflexes des premiers observateurs a été de 
considérer ces images comme correspondant  simple- 
ment a des kystes ouverts dans les voies excrétrices, 
En fait, le kyste séreux du rein, sauf complication 
rarissime, n’entre jamais en communication avee les 
voies excrétrices : il n’a dailleurs pas le méme type 
de revétement épithélial. Ces curieuses cavités ne pou- 
vant done étre assimilées aux kystes simples ou séreux 





Fic. 1. 
indiscutablement 


Cavité polaire supérieure, 
surnumeéraire 


Cette cavité solitaire est en relation avec un calice 
ou le bassinet par un canal de communication souvent 
trés étroit, done difficile & objectiver radiologique- 
ment. 

Constatation importante : autour de caviteé, 
arbre pyélocalicien est intact; tout se résume a lano- 
malie qui, d’autre part, est pratiquement immuable 
dans le temps. 

Les contréles opératoires qui ont été effectués 
ont révélé une cavité contenant de Vurine et, parfois, 
de petits caleuls dus & une stase urinaire. La paroi en 
est lisse, recouverte par un épithélium analogue a 
celui de la yvoie excrétrice normale. 

Les phénomeénes cliniques sont 
s‘expliquent par la rétention intra - cavitaire : 


cette 


contingents et 
d’ot 


Station verticale: cavité externe se vidant mal. 
La cavité contenait un calcul. 


Fic. 2. 


du rein, certains auteurs ont forgé les termes ¢ 

kystes pyélogéniques ou caliciels »; d’autres leur om 
préféré ceux de « diverticules caliciels » ou de « diver- 
ticules kystiques des calices (Fry et collaborateurs 

Mais est-on fondé a affirmer, 
entendent ces diverses dénominations, que Von x 
n addl- 


ainsi que le sous 


présence de cavilés surnumératres, c’est-a-dire e . 
tion dun arbre pyélocaliciel par ailleurs complet « 
Certains considérent qu’en fait la cavité represent 
un simple calice dilaté, un « hydrocalice (dilatation 
permanente d’un calice) affectant une forme pseudo- 
kystique : cest ainsi que GOUVERNEUR, PORCHER et 
HiskEL se rangent exclusivement a cette derniére =. 
prétation. Pourquoi ce calice se distend-il ? En dehors 
des étiologies classiques (calcul obstruant la tige diul 
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petit calice, scléro-lipomatose tuberculeuse), on peut 
invoquer soit un rétrécissement inflammatoire banal 
pyelonephretis obliterans), soit une achalasie par 
intrinséque de la paroi cali- 
cienne. 

Il est souvent difficile de prendre parti, dans chaque 
cas particulier, pour lhypothése de la « cavité surnu- 
méraire >, ou pour celle de l’ « hydrocalice ». I] nous 
a semblé néanmoins, par V’étude attentive de nos dos- 
siers radiologiques, que certains cas doivent corres- 
pondre & des cavités surnuméraires : ainsi, dans le cas 
de cavité polaire, la situation périphérique, corticale 
pourrait-on dire, de certaines images de dimensions 
modérées, s’inscrit contre Vhydrocalice; ou, de méme, 
quand le canal de communication dune cavité polaire 


Fig. 3. Cavité volumineuse 
dont la paroi ridée évoque volontiers Vidée de kyste 
et non celle d’hydrocalice. 


débouche exactement dans le fornix du calice auquel 
elle est reliée. Mais ne pouvant généraliser cette 
interprétation, nous avons adopté, avee d’autres, le 
terme de « cavités pseudo-kystiques annexées aux 
calices 

Quel que soit le résultat de ces discussions étiopa- 
thogéniques, la connaissance de ces images radiolo- 
giques offre un intérét pratique de premier ordre dans 
le domaine du diagnostic radiologique. Car si certaines 
évoquent yolontiers un « aspect de kyste », une autre 
hypothése beaucoup plus bralante vient parfois a 
esprit : c’est celle de la tuberculose rénale. 

Certes, la caverne tuberculeuse classique, qui n’est 
souvent @ailleurs qu’un calice transformé en caverne 
par le processus de l’érosion centrifuge, ne porte guére 
a confusion. 

Mais, dune part, il est des cavernes torpides, d’évo- 
lution lente, dont la paroi est relativement lisse et qui 
done, radiologiquement, offrent des contours assez 
reguliers et une tonalité homogéne. 
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D’autre part, il ne faut pas méconnaitre que la tuber- 
culose peut, par un autre processus, donner naissance 
& des images pseudo-kystiques; la scléro-lipomatose, 
qui est presque de régle dans la tuberculose frappant 
la tige dun calice, détermine en amont une dilatation 
calicienne isolée simulant les images que nous étu- 
dions. D’ot la nécessité de rechercher avec soin les 
signes radiologiques appuyant un diagnostic de tuber- 
culose : petites érosions des calices voisins, caractére 
rétractile du rétrécissement bacillaire donnant souvent 
lieu 4 une désorientation des cavités. 

Le diagnostic de tuberculose est parfois des plus 
délicats, et si dans la littérature on signale des 
néphrectomies abusives avec un diagnostic erroné de 
tuberculose, il ne faut pas faire Verreur inverse; ici, 





Fig. 4. 


Hydrocalice par calcul de la tige, 
facilement repérable sur le cliché simple. 


comme toujours, la confrontation de la radiologie avec 
les données de la clinique et du laboratoire est 
capitale. 


CONCLUSION 


En pratique, devant une cavité solitaire pseudo- 
kystique en relation avec Varbre  pyélo-caliciel, i] 
convient 

1° De rechercher si un caleul de la tige calicienne 
correspondante n’est pas en cause; on parlera alors 
d’hydrocalice par calcul. 11 faut éviter bien entendu, 
par une localisation exacte de la pierre, de confondre 
ce cas avec un calcul intra-cavitaire secondaire a la 
stase urinaire. 

2° De rechercher une tuberculose éventuelle: caverne 
lisse, hydrocalice tuberculeux. 

Ces hypothéses étant écartées, on parlera de cavité 
essentielle : hydrocalice apparemment primitif, kyste 
pyélogénique ou kyste caliciel, diverticule caliciel ? 
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MALFORMATIONS OSSEUSES MULTIPLES AVEC CORNES ILIAQUES 


Par J. TOISON, M. GUILLEMET et C. CARLIER. 


En revoyant d’anciens dossiers d’examens d’embau- 
chages, Pun de nous fut frappé de rencontrer, sur des 
radiogrammes d'un sujet polonais de 27) ans, un 
ensemble danomalies ostéo-articulaires portant sur 
les fémurs et les coudes, et accompagnées d’autres 
anomalies osseuses dont la plus curieuse correspon- 
dait & Vaspect typique des « cornes iliaques », décrit 
par Fone en 1946 et constaté par Dovp en 1925. Ces 
diverses anomalies, dont nous vous projetterons les 
clichés, ne s’accompagnaient pratiquement d’aucun 
trouble fonctionnel, puisque ce sujet, ancien acrobate 
de cirque, fut accepté & Vemploi de remblayeur dans 


dune dysplasie osseuse et. unguéale héréditaire, dési- 
gnée également par Touratne, en 1943, sous le nom 
@onycharthrose héréditaire, appelée encore syndrome 
de Turner, caractérisé par des altérations dyspla- 
siques atteignant les genoux, les coudes, les ongles. 

Laissant complétement de coté le caractére hérédi- 
taire de laffection, notre observation restera absoly- 
ment muette a ce sujet, nous rappellerons trés briéve- 
ment les éléments de cette triade et les comparerons 
a nos constatations personnelles. 

Les altérations unguéales, & propos desquelles notre 
observation est également déficiente, sont caractérisées 





Fic. 1. 


une fosse du bassin minier, de février a fin mai 1950. 
Il na pas été possible de le retrouver depuis cette 
époque et aucun de nous ne la personnellement 
examine, 

La fiche médicale mentionne une taille de 1,60 m, un 
poids de 63 kg. Elle fait état, comme seule particula- 
rité cliniquement apparente, @une ensellure lombaire 
trés caractérisée, mais elle est complétée par deux 
examens radiographiques du squelette pratiqués a la 
date des 9 et 20 février 1950. 

Ce sont ces clichés qui permettent de faire rentrer 
les anomalies relevées dans le cadre dun syndrome 
de dystrophie osseuse et ostéo-articulaire. Ne dispo- 
sant que des seuls renseignements radiologiques, les 
antécédents du sujet nous é¢tant totalement inconnus, 
il nest pas possible en toute certitude d’ajouter a cette 
dysplasie le qualificatif @hérédiaire., D’autre part, en 
absence de renseignements sur état des phanéres, il 
ne nous est pas permis d’affirmer qu’il s’agissait bien 


Bassin. Cornes iliaques. 


soit par une absence totale, soit, beaucoup plus fre- 
quemment, par une atrophie ou une hémi-atrophie 
prédominant sur le pouce au niveau de son bord cubi- 
tal, pouvant rester localisée & ce doigt ou atteindre 
également Vindex, les trois autres doigts étant beau- 
coup moins souvent touchés. Les ongles des pieds sont 
en général indemnes. 

Aux coudes, on note la fréquence de la déformation 
en valgus du fait dune hypoplasie du condyle humeral, 
dune hypoplasie ou de Vaplasie de la téte radiale, avec 
luxation de cette téte en avant ou en arriére et en 
dehors. On note également Vagrandissement de 1a 
grande cavité sigmoide du cubitus. 

Les anomalies du genou sont caractérisées, avant 
tout, par une absence ou une hypoplasie de la rotule 
parfois complétement luxée en dehors. S’ajoute a cette 
déformation une hypoplasie du condyle externe avec 
déformation analogue des plateaux tibiaux. La cour 
bure du condyle externe est souvent trés déformée, 1a 
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wrface inférieure est aplatie, il existe souvent une 
willie plus ou moins accusée a la jonction des cour- 
pures antérieure et inférieure ; extérieurement, la 
iéformation se manifeste souvent par un genu-valgum. 
Le reste du syst€me osseux n’est guére touché, mises 
4 part des déformations de contours des ailes iliaques, 
une accentuation de la lordose lombaire; les clichés 
du squelette et, en particulier, du crane ne révélent 
pas d’anomalies. 

Les troubles fonctionnels sont en général trés mi- 
ypimes, rarement le sujet consulte a cette occasion. 
les anomalies du coude peuvent toutefois s’accompa- 
mer dune limitation de Pextension et de troubles de 
4 supination du fait de la luxation de la téte radiale. 
\algré les anomalies importantes constatées sur le 
gnou, la marche est peu influencée, mais il peut 
sajouter sur ces articulations mal conformées des 
sions @arthrose ou des altérations d’ostéochondrite 
lisséquante. 

Telle était jusqu’& ces derniéres années la triade 
aractéristique de ce syndrome d’anomalie de dévelop- 
yement, c’est ainsi que Vont notamment décrite Mon- 





Fic. 2. 


Genou gauche, 


MNT et EGGERMANN en 1937, MonTaGNARD en 1945, 
WitpeRvANDK en 1950, et les auteurs américains SEN- 
WRIA en 1944, Corpon et collaborateurs en 1948. 
Notons, d’ailleurs, que ces auteurs ont tous insisté 
longuement sur ces lésions transmissibles a carac- 
lere dominant en reproduisant dans leurs articles des 
arbres généalogiques s’étendant sur quatre générations. 
Cerlains d’entre eux, MonTANT et EGGERMANN, ont éga- 
lement constaté que les individus atteints dans une 
heme famille appartenaient toujours aux sujets 
blonds aux yeux bleus clairs, tous n’étaient d’ailleurs 
pis atteints, mais les bruns aux yeux bruns restaient 
‘oujours cliniquement indemnes. LesTER a attiré éga- 
lement attention sur des anomalies de coloration de 
iris, L’examen des groupes sanguins de plusieurs 
individus n’ont permis de déduire aucune corrélation 
ee les malformations. TURNER, en 1939, qui s’est 
tlendu longuement sur V’étude de ce syndrome, a 
‘gnalé également Vhyperlaxité articulaire des doigts. 
Rhaeosg — dont les éléments essentiels ont été 
mo ae Us ou ne-yo complétement il ya long- 
we ee décrivait un s mentionné 
idles N en 1820, has ajouté un élément supplé- 

jul fut découvert & Voceasion d’examens 





radiologiques pratiqués dans un tout autre but que 
celui de étude de ces anomalies Osseuses. 

Cest en effet au cours dune urographie que Fone, 
en 1946, aprés Dovus, en 1925, découvrit par hasard 
sur les fosses iliaques externes deux saillies osseuses 
pyramidales appelées par lui « cornes iliaques », dont 
la signification resta une énigme pour tous ceux a qui 
les clichés furent présentés. 

THOMPSON, WALKER et WEENS, en 1949, ayant quatre 
fois découvert des cornes iliaques sur des clichés pris 
au cours dune pyélographie, considérent que ces 
cornes iliaques constituent une des manifestations 
dun syndrome héréditaire assez complexe. Chez ces 
quatre sujets, en effet, on observa des dysplasies 
unguéales avec toujours prédominance sur les pouces, 
des hypoplasies ou des aplasies rotuliennes, un rac- 
courcissement du radius, et les auteurs émirent 
opinion que, ces cornes iliaques restant insoup¢on- 
nées et ne causant pas le moindre trouble, beaucoup 
de cas du syndrome dysplasique, ongles, genoux et 
coudes mont pas été Vobjet de recherches au_ point 
de vue présence de cornes iliaques. A leur avis, les 
cornes iliaques ne sont pas des malformations osseuses 


nécessairement isolées, mais un des éléments des 





Genou droit. 


Fic. 3. 


manifestations @arthrodysplasie héréditaire et de dys- 
trophie des ongles. 

Ce nouvel élément du syndrome est également men- 
tionné dans Varticle de Correr et PranpLer, en 1952, 
relatant un cas personnel, et dans les articles de 
Bock, de ROECKERATH et de WEDLER et WELSCH, parus 
dans les Forschritte en 1951-1952; Zimmer, dans la 
9 édition du AGhler, insiste longuement sur cet élé- 
ment du syndrome ostéo-onycho-dysplasie héréditaire 
ou syndrome de Turner. Quelques  précisions sont 
apportées sur le siége de ces cornes iliaques a la 
face dorsale de Vos iliaque sans relation aucune avec 
les insertions de la musculature fessiére, sans analo- 
gie avee une disposition anatomique normale chez un 
vertébré. Dans tous ces articles, le facteur héréditaire 
est également étudié de fagon précise. Le travail de 
WEDLER et Wetscu fait état de huit observations chez 
lesquelles les quatre éléments duo syndrome ont été 
retrouvés de facon plus ou moins complete et enrichis 
également par la constatation de quelques anomalies 
complémentaires : dysplasie du pied, portant surtout 
sur la malléole externe, pied bot ou pied plat, Made- 
lung, dysplasie des épaules avec aplatissement de la 
téte humérale. 
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Les radiographies que nous vous présentons  per- 
mettent de retrouver V’ensemble de ces altérations 
osseuses. Celle du bassin (fig. 1) montre d’une fagon 
démonstrative les cornes iliaques sous aspect de deux 
saillies osseuses & contour trés régulier, développées 
symétriquement sur chaque hémi-bassin. Sur celles des 
genoux (fig. 2 et 3), on peut constater ’hypoplasie des 
rotules en luxation externe, elles se projettent, en 
effet, sur les radiogrammes en vue postérieure, com- 
plétement en dehors du condyle externe, elles se 
présentent d’ailleurs de champ. On ne peut les iden- 
tifier sur les clichés de profil. A ce propos, d’ailleurs, 
RoECKERATH insiste sur Vintérét de la vue axiale. La 
malformation rend difficile la prise correcte du_ ge- 





Avant-bras gauche. 


nou en profil, et la rotule hypoplasiée et luxée peut 
se trouver masquée dans la projection des condyles. 
On retrouve également sur ces radiogrammes latro- 
phie du condyle externe, la modification trés curieuse 
de ces courbures, toute la partie inférieure présen- 
tant un aspect franchement horizontal avec, du cété 
gauche, une saillie en forme d’exostose a la jonction 
des faces antérieure et inférieure. On constate des 
deux cotés un léger glissement en dehors des tibias 
sur les fémurs. 

Les clichés des coudes (fig. 4 et 5) et des avant- 
bras montrent Vlaplasie du condyle huméral, Phypo- 
plasie de la téte radiale, luxée en arriére et en 
dehors, Vincurvation du radius. Les clichés montrent 
également les dimensions importantes de la grande 
cavité sigmoide du cubitus. 

On note l’absence des styloides cubitales, le faible 
développement des styloides radiales, le développe- 
ment plus marqué du grand os quand on le compare 
aux autres osselets du carpe. 

Un radiogramme du crane en vue latérale montre 
importance des sinus frontaux, en particulier des 
récessus sus-orbitaires, lTouverture de langle du 
maxillaire. 
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Malgré ces altérations ostéo-articulaires impor. 
tantes, le sujet ne paraissait pas fonctionnellement 
ressentir de troubles particuliers, puisqu’il fut admis 
comme remblayeur. Nous avons pu savoir qu’il exis- 
tait chez lui une laxité articulaire que lui avait peut- 
¢tre facilitée son ancienne profession d’acrobate de 
cirque. 

Nous sommes les premiers a reconnaitre les lacunes 
de cette observation. Bien que nous croyons qu’il 
s’agisse dun cas d’ostéo-arthrodysplasie héréditaire. 
d’un syndrome de Turner, l’absence de renseignements 
sur l’état des ongles, dune part, et, d’autre part, sur 





Avant-bras droit. 


Fic. 5. 


les antécédents familiaux ne nous permet pas de 
l’affirmer avee certitude. C’est pour ce motif que le 
titre de cette communication a été limité a celui de 
malformations osseuses multiples avec cornes iliaques. 
La rareté, et peut-étre l’'absence de cas publiés dans la 
littérature francaise concernant cette derniére anomalie, 
nous a engagés A vous présenter cette observation. 


En résumé, sujet de 27 ans, embauché dans les 
mines de février & mai 1940, disparu depuis cette 
date. Aucun trouble fonctionnel malgré les constata- 
tions radiologiques des anomalies suivantes : ]uxa- 
tion externe des rotules hypoplasiées, hypoplasie des 
condyles huméraux et des tétes radiales, toutes deux 
luxées en arriére et en dehors, présence de cornes 
iliaques et déformations de contours des ailes iliaques. 

En l’absence des données sur l’état des ongles, sur 
les antécédents héréditaires et familiaux du sujel, 
on ne peut affirmer qu'il s’agisse d'une dysplaste 
osseuse et unguéale héréditaire. La constatation de 
cornes iliaques permet cependant, en s’appuyant sur 
les récentes observations allemandes et américaines, 
d’admettre ce diagnostic avec une trés grande proba- 
bilité. 
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MENISCOGRAPHIE EN SERIE DU GENOU, APRES 1000 EXAMENS 


(RESUME) 


Par VAN DE BERG et CREVECEUR. 


Les auteurs font un rappel de leur technique d’ar- — tréle de la radioscopie par des manceuvres de traction 
thrographie du genou_ en double contraste qui con- et dadduction ou d’abduction. 

iste, aprés injection de 7 A 8 em* de diodone et de Ils font état dune expérience de plus de 1000 examens, 
9) 2 30 em® d’air, et mobilisation passive et active, & montrant les avantages de leur méthode qui leur per- 
pratiquer pour chaque ménisque neuf clichés succes- met, en particulier, la détection des lésions de la corne 
<ifs, la meilleure visibilité étant obtenue sous le con- — postérieure, difficiles & observer par les autres procédés. 


LA SPLENOPORTOGRAPHIE TRANSPARIETALE 


Méthode rapide de diagnostic en pratique courante. 





Par E. LEBACQ, P. LISON et GEERTS (La Louviére, Belgique). 


opacification radiologique du syst@me  veineux glante. Elle ne peut pas prendre place parmi_ les 
portal, avee la mesure concomitante de la pression méthodes courantes de diagnostic. 

| portale, est un moyen de diagnostic capital de cer- 2° En mars 1953, Srermpacn a publié, dans le jour- 
taines affections qui, sans elle, risqueraient de rester nal américain Radiology, une technique qui consiste a 
totalement méconnues. ponctionner la veine porte a VPintérieur du foie en diri- 


geant Vaiguille suivant certains repéres. Avec un peu 
Whabitude, cette technique est valable, mais elle est 
dun maniement difficile. De plus, elle a les inconvé- 
nients de la ponction hépatique, ¢’est-a-dire les hémor- 
ragies et les fistules biliaires. 

3° La_ splénoportographie transpariétale est une 
méthode beaucoup plus simple, trés efficace, ne pré- 
sentant pas de danger. L’initiateur en a été DE Souza- 
PEREIRA, en 1951. La méthode a été bien étudiée par 
les Italiens ABEaTic1 et Campi qui, non seulement, en 
précisent la technique, mais qui, par leur expérimenta- 





de: t6..2 tion sur le chien, en ont prouvé Vinnocuité. Diver 
g*’mesent. _pet.“mesent. om aa er 

travaux ont été publiés a ce sujet depuis lors. 
Fig, 1. Schéma de la circulation portale. Pour notre part, nous nous servons de cette méthode 


Elle permet, non seulement étude de 
lanatomie du systeme porte, mais éga- 
lement la localisation éventuelle d'un 
obstacle sur la veine porte (thrombose, 
par exemple). Elle permet, de plus, d’ob- 
jectiver les shunts que la veine porte 
pourrait avoir contractés avec le systéme 
cave, ce qui est de toute premiére impor- 
tance si on confie le malade & un chi- 
rurgien dans lespoir de faire pratiquer 
Une intervention de dérivation pour sou- 
lager la pression portale. 


METHODE D*INVESTIGATION 
DU SYSTEME PORTE 


I’ La seule méthode qui ¢tait utilisée 
dutrefois était chirurgicale : sur la table 
d operation, le chirurgien découvre la 
velne porte, il y introduit une aiguille, 
il relie cette aiguille 4 un manométre, ce 
i lui_ permet de mesurer correctement 
‘pression portale, puis il injecte du pro- 
_* contraste par Paiguille afin d’opa- 
re acing velneux. Cette méthode a Fic. 2. Thrombose de la veine porte, 

e désavantage d’étre san- chez un malade porteur d’une ascite isolée. 
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comme dune véritable méthode de radiomanométrie trop fine. Le calibre doit é¢tre de 12 4 16 mm de dia- 
portale, et nous nous proposons de montrer les indi- 
cations cliniques ot Von est en droit de Vutiliser. 3° 

D’autre part, vu sa simplicité, cette méthode 
doit’ prendre’ place’ parmi Jes investigations 


métre. 
La solution que nous utilisons est la di-iodone 


radiologiques usuelles,. 





QUELQUES REMARQUES TECHNIQUES 


- 


~ 

Nous ne nous étendrons pas sur la technique ( el 
qui a été décrite précédemment a plusieurs re- 3 
prises. Nous désirons simplement insister sur 
quelques points qui facilitent la splénoporto- 
graphie et qui permettent d’en retirer des indi- 
cations plus valables. 

1° Il faut faire un repérage radioscopique 
préalable de la position de Vaiguille a Vinté- 
rieur de la rate et voir si le produit opaque que 
lon injecte diffuse rapidement par la veine spleé- 
nique. Si la diffusion mest pas rapide, il faut 
modifier la position de Vaiguille jusqu’a ce que 
Yon ait une résorption instantanée du_ produit 
de contraste. Ce west qu’a cette conditions que 
Pon pourra obtenir des clichés convenables. 
Dans la mesure du_ possible, Vaiguille devrait 
étre introduite dans une des branches de la 
veine splénique, mais ce nest que par un hasard 
heureux que Von peut y arriver. Si le produit 
opaque ne diffuse pas dans la rate, quelle que 
soit la position de Vaiguille, on peut avoir 1a 
une indication précieuse de la nature fibreuse 
@une splénomégalie, comme on en voit dans les 
maladies de Banti ou dans la tuberculose splénique. a 80 %; la quantité a injecter ne peut étre déter- 
minée vance, Cest au cours du controle radiosco- 
pique préalable qu’on se rend compte du_ volume 

portal » et de Vintérét quwil y aa 
injecter une plus ou moins grande 
quantité. Nous winjecterons jamais 
moins de 40 cm* et nous allons parfois 
jusqu’a 80 cm*. C’est pour ce motif éga- 
lement que nous faisons toujours la me- 
sure de la pression intra-splénique ayant 
de prendre le cliché : en cas de pression 
élevée, c’est-a-dire atteignant au moins 
40 cm deau, il vy aura lieu dinjecter 
une grande quantité de di-iodone. 


Fig. 4. 


Splénoportographie normale. 





Une fois le repérage radioscopique terminé, Vaiguille 
doit étre maintenue rigoureusement en place. 


INTERET DIAGNOSTIQUE 
DE LA METHODE 


Normalement, les deux veines mésen- 
tériques et la coronaire stomachique ne 
seront pas opacifiées. Si elles le sont, 
est quwil existe un shunt veineux avec 
le systéme cave et de I’hypertension 
dans la veine porte (voir schéma ¢i- 
joint). Certaines anomalies peuvent étre 
décelées, telles qu’un systéme porte sup- 
plémentaire shunté avec les veines @s0- 





phagiennes (fig. 1). 








Fic. 3. Forte hypertension portale avee shunts variés. 
Le pneumopéritoine permet de voir la forte réduction du volume du foie. 


2° Pour que la concentration de la solution de 
contraste soit) suffisante dans la veine’ porte, il 
faut que le débit W@injection soit suffisant. Dans 
ce but, on a avantage & ne pas utiliser une aiguille 


digestives. 


conditions. 


En pathologie, trois syndromes sont 


essentiellement justiciables dune explo- 
ration par la splénoportographie : les 
ascites isolées qui ne font pas leurs 


preuves, les splénomégalies isolées et les hémorragl 


Voici quelques observations illustrant ces diverse 
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Ain. A. LES ASCITES ISOLEES par la di-iodone et les divers shunts anastomotiques, 
; ~~ dont le principal se fait par la veine mésentérique 
don Ops.1. -Homme de 47 ans, sans antécédents speciaux, — droite (fig. 3). 
e : 


chez qui s’est _installée | progressivement une ascite ; 

depuis trois mois, avec nécessité de ponctions répétées. Oss. 3. Homme de 52 ans, porteur d’une ascite 
a développement progressif depuis six 

semaines. 

L’examen clinique aprés évacuation 
d’ascite est négatif. 

Le liquide d’ascite renferme des glo- 
bules rouges et des cellules mononu- 
cléées. Le Rivalta est positif et il existe 
16 g % dalbumine. 

Les épreuves hépatiques donnent des 
résultats sensiblement normaux. 

La splénoportographie permet de 
montrer que la pression de la veine 
porte est de 18 cm, ce qui est dans les 
limites normales. 

La radiographie montre une veine 
porte normale, non shuntée et réseau 
portal intra-hépatique normal. 

On pouvait affirmer que ce malade 
navait aucune anomalie de son sys- 
téme porte ni aucune hypertension. 

Toutes les recherches faites pour 
essayer de découvrir un néoplasme 
caché wont donné d’abord aucun 
‘ésultat. Dans la suite, un cancer du 
sigmoide a pu ¢tre mis en évidence, 
aprés deux mois (fig. 4). 


Oss. 4. Femme de 51 ans, envoyée 
en observation pour ascite d’origine 
inconnue. 

Les diverses radiographies du_ tube 
Fig. 5. —- Hypertension portale chez une cirrhotique. digestif sont normales. 

Vexamen clinique montre un foie un 
peu dur, non métastatique. Une rate 











éter- normale. 
ited Toutes les recherches pour trouver un néoplasme Les tests hépatiques n’ont révélé, comme anomalie, 
lume caché ont été négatives. quune modification des protéines du sérum avec 
aa Les examens de laboratoire ont montré des épreuves 3,25 g d’albumine et 3,75 g de globuline. 
ande hépatiques normales. 
mais Ce malade ne fait manifestement 
rfois pas une cirrhose. ; mx 
ee ar ailleurs, la pression veineuse 
bf est normale, le liquide d’ascite est 
me- tres pauvre en ¢léments qui ne 
vant sont que des cellules mononucléées, 
ssion nais il contient assez bien de glo- 
oins bules rouges, ce qui fait croire a 
anter "existence dune ascite néoplasique, 
et il renferme 24 g % d’albumine. 
Apres évacuation du liquide d’as- 
cite, on palpe un foie relativement 
normal, une rate qui déborde le 
rebord costal de un travers de doigt. 
La splénoportographie objective 
un reseau variqueux trés important 
au hile de la rate, des veines 
courtes gastriques trés développées, 
qui shuntent la circulation splé- 
‘sen- mgd avee la circulation de Pesto- 
ne! _ et un arrét de la colonne 
paque a droite de la colonne ver- 
sont, tebrale, bien avant le hile du foie, 
avec qui traduit une thrombose de la 
1si0n Veine porte (fig. 2). 
a ci- 
étre Obs. 2. -— Malade de 57 ans, qui 
sup- ‘vu se développer progressivement 
une ascite, 
i Ce malade a des antécé 
_ mal é s antécédents 
éthyliques. 
sont Ses épreuves hépatiques — sont 
xplo- pathologiques, Aprés évacuation de Fic. 6. Shunts trés nombreux et varices cesophagiennes, 
tes laseite, le tole parait un peu dans un cas de melena. 
leurs induré. la rate n’est pas spéciale- 
af Ment grosse, 
agles La splénoportogr: ‘ 
Poets age ~ ographie permet de : : . . 
ase “oge a qui est de 68 cm deau. _La splénoportographie montre une forte hyperten- 
ak an sith on voit limportance considé- sion intra-portale, pas Wobstacle sur la veine porte, 
arices cesophagiennes qui sont opacifiées shunts mésentériques (fig. 5). 
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B. LES HEMORRAGIES DIGESTIVES 


OBs. 5 Homme de 60 ans, sans antécédent, qui a fait, 
4 deux reprises, depuis un mois, un melena important. 

Toutes les radiographies du tube digestif ont été 
pratiquées et sont normales. 

Les tests hémogéniques sont normaux. 
La prothrombine est de 80 %. 

L’examen clinique montre un_ foie 
apparemment normal, une rate nor- 
male. 

Les tests hépatiques de 
sont altérés, pouvant faire 
existence d'une cirrhose. 

La splénoportographie montre une 
hypertension portale trés forte et un 
réseau. veineux anastomotique — trés 
dense avec varices csophagiennes bien 





We 


floculation 
croire a 


visibles (fig. 6). 


Oss. 6. Homme de 33 ans, qui a 
fait, A trois reprises, du mel:ena et des 
hématéméses, et chez qui toutes les 
radiographies du tube digestif n’ont 
jamais-rien montré. I] a fait, il y a un 
an, une hépatite a virus dont il a con- 
servé de petites anomalies des é¢preuves 
hépatiques, pouvant faire croire a une 
hypertension portale qui serait respon- 
sable des hémorragies. Mais la spléno- 
portographie est normale. 

Les hémorragies étaient dues 4a un 
ulcére duodénal qui n’a été découvert 
qu’a la 4° série de radios (fig. 7). 


Ons. 7. Homme de 42 ans, qui a 
fait, A deux reprises, une hémorragie 
digestive. 

Tous les examens ont été pratiqués, 
aussi bien radiologiques que biologi- 
ques. Ils ont tous été normaux. 

Nous pouvons éliminer toute idée d’hypertension 
portale par la splénoportographie qui est normale. 





Fig. 7. Splénoportographie normale. 
c. — LES SPLENOMEGALIES ISOLEES 
Oss. 8. Une malade de 42 ans, italienne, por- 


teuse dune grosse rate, avec anémie modérée. 
Les examens de laboratoire permettent d’éliminer 
diverses affections hématologiques. 
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La splénoportographie montre une veine splénique 
et une veine porte ¢normes, avec shunts variés. 

La pression portale était de 70 cm deau. 

I] s’agissait dune maladie de Banti qui était respon- 
sable de la cirrhose avee hypertension portale (fig, 8) 


Maladie de Banti. 


Oss. 9. Homme de 62 ans, portant une splénomé- 
galie moyenne sans ascite. 

Le foie est un peu dur. 

Les épreuves hépatiques sont alté- 
rées et font croire a une cirrhose splé- 
nomégalique, ce qui est confirmé par 
la splénoportographie. 


LES INCIDENTS 


Nous n’avons jamais eu aucun inci- 
dent depuis que nous appliquons Ja 
splénoportographie transpariétale. Les 
reproches que l’on pourrait faire a la 
méthode sont 


incidents dintolérance @ 
Nous faisons systématique- 


1° Les 
Viode. 
ment un phénergan et un_ sédol, une 
heure avant la ponction splénique. De 
plus, au cours du repérage radiosco- 
pique préalable, une petite quantité 
de la solution iodée passe dans la cit- 
culation, ce qui permet de tater la 
tolérance du sujet. 


Nous n’avons 


2° Les hémorragies. 
hémorragique, 


jamais eu d incident 
mais nous croyons qu’il ¢st indispen- 
sable de dépister au préalable, chez le 
diathése hémorragique 


malade, une 
avant de faire 1a 


éventuelle, et de la corriger 
ponction splénique. La méthode étant fréquemment 
appliquée A des cirrhotiques, nous leur faisons tou- 
jours une injection de vitamine K1 quelques heures 
avant la ponction. 
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30 La rupture splénique. — Cet incident, qui a été 
signalé par certains auteurs américains, ne peut pas 
survenir si on prend soin de winjecter toute la dose 
de di-iodone que lorsquw’une radioscopie préalable a 
bien montré que Vaiguille se trouvait en communica- 
tion avec une branche de la veine splénique. 


4° La douleur. La méthode est absolument indo- 

lore. Le malade est en général plus géné par son 
pneumopéritoine que par Pinjection intra-splénique. 
Une douleur dans le flane gauche est accusée lorsque 
le produit opaque, au lieu de diffuser correctement 
par la veine splénique, s’accumule en partie sous la 
capsule de la rate, comme il nous est arrivé de le 
yoir une fois chez un malade. 
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CONCLUSION 


La splénoportographie est une investigation extréme- 
ment précieuse, d’application facile, qui ne nous a 
jamais valu aucun ennui en prenant quelques précau- 
tions élémentaires (surtout le dépistage des diathéses 
hémorragiques). 

Elle doit prendre rang parmi les moyens de diagnos- 
tic usuels et rapides dans certains états pathologiques, 
parmi lesquels il faut signaler surtout: les spléno- 
mégalies isolées, les’ ascites isolées qui ne font pas 
leurs preuves, les hémorragies digestives. 

Crest la seule fagon de faire formellement le diagnos- 
tic de thrombose de la veine splénique; de plus, elle 
permet le choix @une opération palliative de dériva- 
lion dans les hypertensions portales. 


RADIOTHERAPIE 


TECHNIQUE ET APPAREILLAGE SIMPLE 
POUR LE TRAITEMENT DU CANCER DU CORPS UTERIN 


Par J. SWYNGEDAUW et G. GIAUX. 


Bien que le traitement du cancer du corps soit, en 
France, officiellement chirurgical, tous les radiologistes 
ont été occasionnellement amenés a irradier des 
malades pour qui la chirurgie était contre-indiquée, 
soit par Pextension locale, soit par un état général 
déficient. Dans un cas comme dans l’autre, application 
dune méthode adéquate aurait pu donner a la_ pa- 
tiente sa chance de se tirer d’affaire, mais faute d’ap- 
pareillage adapté, les radiothérapeutes, parfois méme 
dans des Centres de lutte contre le cancer, appliquent 
la technique du cancer du col qui n’a pratiquement 
aucune chance de réussir, une simple épure avec iso- 
doses le démontre amplement, et l’expérience se charge 
de le confirmer, 

Une technique radiothérapique a fait ses preuves en 
la matiére : la Packing-Method, de Stockholm. Elle a 
linconvénient d’exiger un appareillage assez impor- 
tant, et surtout un conditionnement spécial qui immo- 
bilise une quantité élevée de radium, si on veut faire 
face aux diverses dimensions possibles de cavité 
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utérine. D’autre part, dans la Packing-Method, la qua- 
lité Wirradiation de la paroi utérine n’est pas excel- 
lente, puisque l’isodose 2000 r se trouve seulement a 
15 mm de la surface muqueuse pour l’ensemble des 
deux applications. Les auteurs proposent une tech- 
nique simple qui utilise des tubes standards de 10 mg, 
qu’on introduit dans la capsule d’un applicateur dont 
la forme générale réalise celle d’un Y. Les sources 
destinées aux cornes sont introduites séparément et 
articulées en place comme un forceps, la branche 
médiane de VY est introduite dans un_ second 
temps. 

Les applications n’excédent jamais vingt-quatre 
heures, elles mutilisent que des tubes standards de 
10 mg, 1 mm de platine (4 dans chaque capsule). 
Comme dans la méthode de Stockholm, une deuxiéme 
application est faite trois semaines aprés la premiére. 

La description compléte de Vappareil et de la tech- 
nique, et la construction des isodoses, seront publiées 
prochainement dans ce journal. 
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JOURNEES NATIONALES D’ELECTRORADIOLOGIE 
Jeudi 14, vendredi 15 et samedi 16 octobre 1954. 


Les journées nationales d’Electroradiologie, organi- — s’étaient joints de nombreux collégues belges, ont 
ées par la Société francaise d’Electroradiologie médi- — assisté aux trois séances de travail. 
ale et la Chaire d’Electroradiologie de la Faculté, qui Deux centres @intérét avaient été choisis : en radiodia- 





runissent chaque année les membres de la Société gnostic, le jeudi 14 octobre, lexploration du systéme vas- 
et de ses Filiales, ont connu cette année un grand — culaire (a exclusion de Pangiocardiographie) ; en radio- 
— thérapie, le vendredi 15 octobre, la cinéthérapie; le troi- 

Plus de 400 électroradiologistes francais, auxquels siéme jour étant consacré aux communications libres. 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


CONSIDERATIONS TECHNIQUES 
SUR L’EXPLORATION RADIOLOGIQUE DES VAISSEAUX 


Par H. PONS (Sud-Quest). 


Cet exposé nest ni une revue générale, ni un tra- 
vail original apportant des connaissances nouvelles. Le 
but que nous essayons d’atteindre est plus modeste, 
nous voulons vous aider a réaliser ce que nous 
croyons dés maintenant possible : la pratique des exa- 
mens radiologiques du systéme vasculaire. Nous vou- 
lons dire la pratique courante, la pratique de routine, 
sinon simple et facile, du moins aussi quotidienne que 
les autres explorations radiologiques, celles de los, du 
poumon ou de lappareil digestif. 

Nous pratiquons les examens radiologiques vascu- 
laires depuis 1947. Ce que nous voulons exposer ici, 
ce sont surtout les difficultés techniques et les causes 
@échec. Cest, croyons-nous, plus utile que de faire 
part des succés. 


i. TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE 


Nous ne parlerons pas des angio-pneumographies. 

Pour tous les examens vasculaires, il importe duti- 
liser un appareillage puissant. Il est des conditions 
au-dessous desquelles on ne peut pas descendre, sans 
pratiquer de la « radiologie d’amateur 

Pour exploration des artéres et des veines périphé- 
riques, on est forcé de travailler 4 une distance anti- 
cathode-film trés importante, puisqu’il faut couvrir un 
champ de Vordre de 1 m. Bien qu’on puisse accepter 
un temps de pose relativement long, cette distance 
nécessite des kilovolts et des millis ! 

Pour Vaorte abdominale, le temps de pose maxi- 
mum nous parait étre de Vordre du cinquiéme de 
seconde, et un appareillage antidiffusant est nécessaire. 

Dans ces conditions, on ne peut pas faire d’explo- 
ration vasculaire courante et valable si ’on ne dispose 
pas @un générateur débitant 400 a 500 mA, sous 90 a 
100 kV, avee tube a anode rotative. Ces conditions nous 
semblent indispensables pour faire du travail courant. 


Il. RADIOGRAPHIES EN SERIE 


La prise des films en série nous parait une néces- 
sité absolue. 

Pour Vexploration des vaisseaux des membres, nous 
disposons de la table de Bonte, désormais classique. 
Cette table convient parfaitement, puisque le rythme 
des radiographies ma’ pas a é¢tre trés rapide. Nous 
Winsistons pas sur les points de détail techniques, qui 
sont connus. 

Pour Vaorte abdominale, nous utilisons, depuis 
quatre ans, un escamoteur type carrousel que 
nous avons fait construire. I] nous permet 4. radio- 
graphies 30/40 en 3 secondes. I] ne présente pas d’autre 
originalité que sa simplicité, sa robustesse et son 
absence de vibrations. C’est un outil sar, ce qui est 
une qualité primordiale, parce qu’on n’a pas le droit 
de « rater » de tels examens. 


Ill. TECHNIQUE DINJECTION 


Selon les cas, on emploie soit une seringue simple, 
soit une seringue a levier, soit le classique appareil 
de Dos Santos. Ce dernier appareil, utilisé pour les 
aortographies abdominales, est loin d’étre parfait. En 
particulier, absence de dispositif de sécurité empé- 
chant Vinjection d’air est un défaut grave. 

Tout apppareil ‘injection doit étre préalablement 
porté a une température voisine de 40°. Le plus simple 
est de placer tout Vappareillage dans une étuve et de 
le sortir au moment méme de l'emploi. 


IV. MOYENS DE CONTRASTE 


C’est, A notre avis, le probleme actuellement le moins 
étudié. 

Comme tous ceux qui ont fait de la radiologie vas- 
culaire depuis longtemps, nous avons d’abord utilisé 
Viodure de sodium a 100 %. Le produit est actuelle- 
ment surclassé par des composés organo-iodés de tolé- 
rance trés supérieure. 

Les composés organo-iodés actuellement 4 notre dis- 
position ont une teneur en iode variant de 35 4 100 %. 

Mais ici se pose un probléme dont on s’est jusqu’a 
présent trés peu occupé. 

Soit un vaisseau dans lequel circule un courant san- 
guin. Nous injectons dans ce vaisseau un_ produit 
iodé : ce que nous radiographions, en définitive, cest 
le mélange de sang et de produit iodé en aval du point 
Winjection, mélange dont la teneur en iode dépend 
du débit des deux courants liquides. Nous pouvons, 
dans certains cas, agir sur le débit du courant sanguin 
et le diminuer par la pose de garrofs, par exemple. 
Cela est connu, nous ninsistons pas. 

Mais le débit de la substance injectée, le débil 
du produit opaque est essentiel. Il est fonction : de 
la pression, de la longueur de trocart, de son dia- 
métre, de la viscosité du liquide injecté. I] répond 4 
une relation de la forme : 

_ Par 
D Ix - 

Toutes choses égales, d’ailleurs, on ne peut pas 
dépasser certaines limites pour la pression, pour le 
diamétre du trocart, pour sa briéveté. Pour fixer les 
idées, Pinjection intra-aortique au moyen de Papparel! 
de Dos Sanros se pratique couramment avec un trocart 
de 12 a 14 em, de diamétre intérieur 13 & 15 dixiemes, 
sous une pression de 3 kg. En définitive, la viscosile 
du produit entre en jeu pour le débil. Voici, a titre 
de renseignements, quelques chiffres de viscosite spe 
cifique, la viscosité de Peau étant prise pour unile : 


a 37,5 : 
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nous noter que l’étude de la_ viscosité du 
liquide ne donne certainement qu'une premiere 
approximation en ce qui concerne le débit. Mais ceci 
nous entrainerait trop loin), 

De toute fagon, pour une injection intra-aortique, 
on ne gagne rien, au contraire, 4 employer le produit 
, 100 % qui, en définitive, donne une concentration, 
om aval, plus faible que le produit 4 50 %. Dans la 
pratique, cest actuellement la diodone & 70 % qui 
donne la concentration la plus forte. Pour une phlébo- 
graphie, au contraire, la concentration la meilleure 
wt donnée ‘par la glucadiodone a 100 %. 

En résumé, nous considérons que le probleme du 
produit de contraste et de son injection est loin d’étre 
vsolu et appelle de nouvelles recherches. 


devons 


CONCLUSIONS PRATIQUES 


Nous pensons que Vexploration radiologique des 
yaisseaux est, dés maintenant, passée dans la_pra- 
tique courante. 

Cela ne signifie pas qu’il s’agisse d’examens simples, 
ct pur prendre un exemple, l’aortographie nécessite 


397 


un certain « déploiement de forces L’essentiel est 
de n’avoir pas a improviser. 

Dans notre service, nous avons consacré une salle a 
exploration vasculaire. 

L’appareillage est composé : 

d’un générateur 4 kénos 500 mA; 

d’un tube a anode rotative monté sur rail plan- 
cher-plafond et pouvant étre utilisé soit sur la table 
de Bonte, soit sur la table munie de notre escamoteur, 
soit sur une table munie de caméra a miroir (pour 
les angio-pneumographies). 

Cette salle est équipée, en radio-chirurgie, avec 
lavabos a eau stérile et appareil de stérilisation : le 
matériel est prévu d’avance pour que soit immédia- 
tement possible une éventuelle dénudation vasculaire. 
Notons, enfin, ’indispensable prise d’oxygéne permet- 
tant de pratiquer en toute quiétude les anesthésies. 

Sous réserve déviter toute improvisation qui, nous 
le répétons, est inacceptable dans ce domaine et n’ame- 
nerait que des déboires, nous considérons que l’explo- 
ration radiologique des vaisseaux est une pratique de 
routine. Ces examens sont pratiqués, dans notre ser- 
vice, de fagon absolument courante, aussi simplement 
que n’importe quel autre examen. Mais l’organisation 
matérielle, a la fois simple et méticuleuse, 
croyons-nous, la condition essentielle du succés. 


est, 


A PROPOS D’UN NOUVEAU MOYEN DE CONTRASTE 
POUR UROGRAPHIE ET ARTERIOGRAPHIE: L’ACETIODONE 


Par P; TRUCHOT et 


En 1931, j'ai présenté, au 31° Congrés d’Urologie, 
un nouveau composé iodé: le ténébryl, qui a, depuis 
lors, fait une longue carriére. 

Le ténébryl était un composé di-iodé. La présence 
de deux atomes d’iode, dans une méme_ molécule, 
assurait, par rapport aux composés mono-iodés, lavan- 
lage dune grande opacité moléculaire et d’une faible 
lypertonicité des solutions. 

Le composé présenté aujourd’hui est un composé 
Iri-iodé, en faveur duquel doit jouer la méme argu- 


mentation théorique par rapport aux composés 
di-iodés, 
Cette substance, Vacétiodone, a déja fait Vobjet, 


aux Etats-Unis, sous la dénomination d’urokon, d’une 
vaste expérimentation dans le domaine de lurographie 
et de Partériographie. 

La synthése de Vacétiodone a été réalisée en France 
par M. GuerBeT, dont nous empruntons les indications 
suivantes, au sujet des caractéristiques chimiques, 
physiques et physiologiques de cette nouvelle sub- 
stance, 

Vacétiodone renferme 65,8 % d’iode. 

A la température ordinaire, une solution saturée 
contient 55 g de substance séche pour 100 cm® de 
‘olution, mais il est facile d’obtenir des solutions 
sursaturées, avant peu tendance a cristalliser, en sorte 
que l'emploi d’une solution & 70% ou plus est pos- 
sible, 

La solution isotonique contient 9.5 % 
soit 6,25 % d’iode. 


Les mémes chiffres étaient 


de substance, 


.~ pour le ténébryl, 6 % de substance, soit 4,1 % 
diode: 
pour le diodone, 8 % de substance, soit 4 % 


diode: 


” ” al Purosélectan B, 5 % de substance, soit 2,5 % 
Wiode, 


4 toxicité a été étudiée sur l’animal et, en parti- 


F. DEGAND (Paris). 


culier, sur la souris et le lapin. Les doses qui, rap- 
portées au poids, correspondent a celles utilisées chez 
Vhomme (0,20 g au kg) ne provoquent absolument 
aucun trouble ni aucune baisse de la tension arté- 
rielle, et il faut arriver 4 des doses plus de dix fois 
supérieures pour provoquer des phénoménes morbides, 
et des doses encore beaucoup plus fortes pour arriver 
aux doses toxiques. 

Chez le lapin, une dose de 4 g par kilo est supportée 
sans aucun trouble. 

Chez la souris, la dose qui provoque la mort de 
50 % des animaux (LD50) est de 9 g par kilo d’animal. 

A titre comparatif, les doses LD50, chez la souris, 
étaient pour le ténébryl 6 g et le diodone de 7,2. 

La nouvelle substance bénéficie done, du point de 
vue toxicité, dun avantage manifeste. 

Notre expérimentation chez Vhomme a confirmé des 
données théoriques. 

Nous avons utilisé, en régle générale, 20 cm*® de 
solution a 50 % dacétiodone (10 g de substance séche). 

Ce produit a été utilisé depuis deux mois a VHo- 
pital Cochin, dans le Service du P" Fey. 

Deux cents urographies ont été faites, et plusieurs 
aortographies, pour l’étude des artéres rénales. La 
qualité de ces urographies est excellente, comparable, 
sinon supérieure, a celles obtenues par des doses net- 
tement plus élevées, des autres moyens de contrastes 
di-iodés. 

La tolérance est parfaite au point de vue local. Les 
malades ne manifestent aucune douleur pendant ou 
apres injection. Nous n’avons pas observé de nausées. 
Nous n’avons pas observé de vomissements, nous 
n’avons observé aucune douleur au bras, quelle que 
soit la veine utilisée. Pas d’urticaire, pas de rougeur 
du visage, pas de vertige. 

Il nous semble que ce produit est un trés réel pro- 
grés, tant au point de vue de son utilisation pour les 
examens urologiques que pour les artériographies. 
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ENSEIGNEMENTS DE L’ARTERIOGRAPHIE. n 
A PROPOS DE 1050 EXAMENS ARTERIOGRAPHIQUES 
N 


ET AORTOGRAPHIQUES 


Par R. FONTAINE, P. WARTER, M. KIM et R. KIENY (Est). 








L’artériographie a une intérét double : elle visua- La sério-artériographie réunit en une image tous | f 
lise sur le vivant la vascularisation d’un membre ou les enseignements de la sémiologie vasculaire; elle t 


d'un organe et permet ainsi d’étudier les 
maladies artérielles. 

En introduisant directement ou par 
voie indirecte un corps radio-opaque dans 


une artére, on obtient un calque fidéle 
du systéme artériel; on pourra’ juger 
état de la paroi, on relévera un arrét 


Fic. 1. Vascularisation dune tumeur de 
Vhémibassin droit, étudi¢ée a Vaide dune 
aortographie. Celle-ci, par la richesse de la 
circulation 
faveur Mune néoformation maligne. Confir- 
mation histologique : 
thyroidien. 


tumorale, parle réellement en 


métastase dun cancer 


éventuel et la facon dont cet obstacle est 
court-circuileé, 

Pouvant injecter a différents niveaux 
le liquide de contraste, il est facile d@ima- 


giner la richesse d’enseignement de lar- 





renferme, en elle seule, en nous donnant une image 
dynamique de la circulation, tous les éléments que 
demande le chirurgien et que de nombreuses autres 
méthodes réunies ne peuvent donner. Faut-il aller 
jusqu’a dire, qu’en cas de maladie artérielle, elle seule 
doit étre pratiquée ? Il serait excessif de le prétendre, 
car elle nécessite un appareillage spécialisé et un 
travail déquipe qu’il n’est pas toujours aisé de réa- 
liser en dehors @une centre vasculaire. 

Depuis les travaux de Sicarp et Forestier, la mé- 
thode magnifiquement développée grace aux Fr 
recherches d’EGaz-Moniz et de Dos Sanvros (1927-1928). ; 
Cest a ces auteurs que revient le mérite d’avoir fail 


s’esl 





q 

S 

fi 

Fig, 2. Anévrysme de Vaorte abdominale f 
visualisée par aortographie directe par voie lombaire. l 

de Vartériographie une méthode d’application pratique. = 
Dés 1929, dans le Service du P" Lenicue, lun é Do 
nous (R. Fonraine) a appliqué sur une vaste échelle ‘ 
ce moyen d’exploration vasculaire. Les statistiques per 
davant 1939 font état de 800 examens artériogt- pre 
phiques. Depuis 1945, ces explorations ont été reprises ni 
et 1050 nouveaux examens artériographiques et ar tri 
tographiques ont été pratiqués (850 artériographies Vis 
périphériques et 200 aortographies). Nous ne faisons ter 
pas état ici de nos angiocardiographies Ml de nos me 
artériographies cérébrales. : ( 
tériographie et sa valeur en tant que méthode comple- Nous minsisterons pas, dans cette étude, sur ss de 


mentaire de Vexamen du malade. valeur respective des produits de contraste utilises : 
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le thorotrast, qui trés longtemps eut la 
, é rejeté a juste titre; 

les produits iodo-organiques utilisés a présent 
ne constituent pas la panacée. Ils sont, en effet, res- 
ponsables d’accidents locaux et généraux chez les 
sujets chez lesquels le réseau artériel est profondé- 
ment altéré, et ceci malgré toutes les précautions uti- 


vogue, 


sees. 

Tes techniques radiologiques et les modes d’injec- 
tion sont multiples. Seule, la sério-artériographie doit 
itre utilisée. 

Pour ’aortographie haute ou_ basse, 
faite 4 la seringue par deux aiguilles. 
trois clichés en général. 

Les méthodes par sonde sont parfaites quand les 
artéres sont saines, mais il faut les utiliser avee pré- 
cution dans les artériopathies oblitérantes. 


injection est 
Nous faisons 





Fic. 3. intéressant les deux membres infé- 


Artériopathie 
reurs, étudiée par aortographie par voie lombaire. 


A droite : oblitération du segment iléo-fémoral, ainsi 
que de Vartére hypogastrique & quelques centimetres de 
son origine. Mauvaise reprise par Vartére fémorale super- 
ficielle. Pronostic grave de ce cdte. 

{ gauche : oblitération limitée a Vorigine de Vartere 
femorale superficielle. Fémorale profonde perméable. Excel- 
lente reprise par un riche réseau collatéral. Pronostic bon. 


Pour Vartériographie périphérique, Vinjection est 
laite, sous pression controlée, avec Vappareil de 
Dos Sanros. 

Notre sériographe, construit a Strasbourg, nous 
permet de faire six clichés duo membre entier. En 
pratique, nous n’en faisons que quatre : trois pen- 
dant Vinjection du produit de contraste et le qua- 
triéme aprés la fin de Vinjection, en vue d’obtenir 
limage du temps veineux. I] nous est possible avec 
eile appareil de pratiquer, par aortographie, l’exa- 
men simultané des deux membres inférieurs. 

Quels sont les enseignements de Vartériographie et 
de laortographie ? 
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1. EN AORTOGRAPHIE. Nous 
Vétude de Vaorte thoracique, que nous examinons par 
angiocardiographie de _ profil de préférence. L’aorto- 
graphie abdominale haute et surtout intéressante en 
pathologie abdominale. Dos Santos, le premier, avait 
montré qu’elle pouvait préciser le siége de certaines 
tumeurs abdominales et d’en prévoir la nature bénigne 
ou maligne. Pour le diagnostic des affections du rein, 
elle est trés précieuse, aussi bien dans les malfor- 
mations que dans les tumeurs. 

L’aortographie permet done de compléter Vexplora- 
tion des organes de Vabdomen et, dans ce sens, elle 


n’aborderons pas ici 


mériterait d’étre utilisée sur une plus vaste échelle 
(voir fig. 1). 
Mais étant tout dabord un procédé d’exploration 


vasculaire, Paortographie s’applique a Vétude de toutes 
les affections vasculaires de Vaorte abdominale, de la 





Fig. 4. 


Image artériographique typique dune embolie artérielle. 
Noter Varreét en cupule 


bifurcation aortique et des iliaques. Grace a Vaorto- 
graphie, il est possible de mettre en évidence des 
anévrismes que la clinique ne permet pas de = sup- 
poser, ainsi que des dystrophies polyanévrismales 
(R. Fontaine) (voir fig. 2). 

Dans les oblitérations 
siége, ’étendue, et la fagon dont 
se rétablit. Tous ces éléments sont de premiére impor- 
tance pour le chirurgien. LERICHE, CHRISTOPHE et Fon- 
TAINE ont pu montrer, grace a Vaortographie, Pabsence 
@opacification des corps caverneux dans lPimpuissance 
d’origine vasculaire (voir fig. 3). 


artérielles, elle précise le 
le courant sanguin 


2. L’ARTERIOGRAPHIE PERIPHERIQUE permet d’étudier 
la structure du systéme artériel et les maladies arté- 
rielles. 

Dans les affections non vasculaires, tant 
toires que tumorales, on sait que, suivant la 


inflamma- 
nature 
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du processus, la vascularisation est plus ou moins 
modifiée. Dans les tumeurs bénignes, le réseau vascu- 
laire n’est pas plus développé que normalement. On 
pourra noter un refoulement des troncs vasculaires 
principaux et, parfois, une pauvreté de la circulation 
dans la zone tumorale. 

Dans les tumeurs malignes et, en particulier, dans 
le sarcome osseux, on constate un développement anar- 
chique des vaisseaux : il apparait que le degré d’anar- 
chie vasculaire est proportionnel & la malignité de la 
tumeur. 

Mais c’est dans les affections vasculaires que larté- 
riographie périphérique prend toute son importance, et 
il n’est pas exagéré de dire qu’aucun autre temps de 
examen clinique ne permet de tirer autant d’ensei- 
gnements utiles pour le diagnostic et la thérapeutique. 
Elle fournit, en effet, des données multiples : 

1° Sur le calibre des vaisseaux, et ceci permet de 
différencier la thrombangiose, ou maladie de Buerger, 
de Vartérite sénile ou artério-sclérotique. 

2° Sur l’aspect de la paroi et ses irrégularités éven- 
tuelles. 

3° Sur la thrombose : 
effet, les caractéres propres de celle-ci : 


lartériographie montre, en 


a) Son siége. 

b) La forme de Voblitération : en 
Vembolie (voir fig. 4), en 
thrombose. 

c) L’étendue exacte de la 

d) La valeur du segment 
tuelles oblitérations en aval. 


cupule pour 
coulée pour la 


thrombose. 


sous-jacent et d’éven- 


f° Sur la 
(voir fig. 5). 


valeur de la circulation de suppléance 


Dans les anévrismes artériels et 
lartériographie visualisera le sac anévrismal et la 
communication artério-veineuse. Il en sera de méme 
les fistules artério-veineuses. 


artério-veineux, 


dans 


Les diverses indications de Vaortographie et de 
Partériographie périphérique sont é¢numérées dans le 
tableau suivant 


1. Affections non vasculaires : 


examen des organes de l’abdomen et, plus parti- 
culiérement, des reins et des surrénales; 
tumeurs des parties molles et tumeurs oOsseuses. 


2. Affections vasculaires : 


a) Plaies vasculaires, thromboses post-traumatiques 
et anévrismes : 
anévrismes artériels; 
anévrismes artério-veineux ; 
anévrismes cirsoides; 
dystrophies polyanévrismales ; 
et fistules artério-veineuses. 
b) Artériopathies oblitérantes : 


artériopathies aigués : embolie, thrombose 
artérielle; 

artériopathies chroniques : 1° 
logiques (maladie de Buerger et artérite 
sénile); 2° variétés topographiques (aorte 
abdominale, bifurcation aortique,  ilia- 
ques, fémorales, poplitée et tibiales). 


variétés étio- 


c) Méthode de contrédle postopératoire dans la chi- 
rurgie vasculaire. 
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alité dun 
le cliché 2 de la 
reproduit). 


Deux exemples d’artériographies de la tot 


Fig. 5. 
membre inférieur (les deux 
série de quatre artériographies successives a été 


fois, seul 
exemple typique dune thrombo-angiose ave 


{4 gauche : 
en amont 


arrét poplité. Noter Vaspect gréle des vaisseaunx 
de Voblitération et la rareté des collatérales. 

5 _ oe 
exemple (Mune artérite sclerotique avec art 
nombreuses 


A droite : 
périphérique. Au-dessus, artére trés large avec 
encoches pariétales. 
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DEVELOPPEMENT DE L’ANGIOGRAPHIE CAROTIDIENNE 


Par H. FISCHGOLD et J. METZGER (Paris). 


Vangiographie carotidienne, aprés étre restée en 
yeilleuse pendant plus de vingt ans, tend 4 devenir 
maintenant une méthode d’exploration courante. 

Son aspect artériel s’est complété par son aspect 
yeineux, l’incidence de profil par des incidences, non 
seulement frontales, mais aussi basales et obliques. 

Pourtant sa courbe est loin d’étre achevée, comme 
quelques-uns d’entre nous ont pu le croire, C’est done 
a ses nouvelles perspectives que nous consacrerons ce 
court exposé. 


1° PROGRES TECHNIQUES. On est en train de 
renonecer aux escamoteurs improvisés, inspirés par la 
radiographie en série du bulbe duodénal. 

La « sériographie automatique rapide » est déja 
employée dans tous les services de Radiologie en 
Suede et dans nombre de Services en Allemagne. 

En visitant ces centres, on se rend rapidement 
compte qwil faut renoncer a une illusion : celle de 
pratiquer avec le méme sériographe les angiographies 
cérébrales, thoraciques, aortiques, rénales, utérines ou 
des extrémités. 

Vangiographie cérébrale nécessite une sériographie 
avec changement de 2 a 3 films par seconde, des films 
isolés et un chassis propre tenant compte de la tech- 
nique d’injection percutanée ; elle s’adapte mal au 
film continu, avec son développement particulier et le 
retard qu’apporte son maniement propre a l’examen 
immédiat des images. 

A Stockholm (dans le Service de LinpGREN) et a 
Munich (dans le Service de K. Decker), le sériographe 
4 films sans cassette de Schénander fonctionne dans 
dexcellentes conditions. 

Dailleurs, Vintérét du sériographe n’est pas tant 
dans la rapidité que dans le « programme » : obtenir 
le nombre d’images qu’on désire avec une cadence 
choisie, moduler cette cadence des films selon les 
nécessités de chaque cas, savoir A quel moment du 
temps de circulation la substance opaque va ¢tre 
saisie par le film. 

Méme avec un nombre réduit de films, mais bien 
programmés, on obtient des résultats qu’on ne pouvait 
pas espérer dune angiographie improvisée : les 
recherches de T6NNis et ses collaborateurs de Cologne 
nous Pont bien montré. 

Le « temps de circulation cérébrale » devient, grace 
au « programme », le pivot de angiographie cérébrale. 





2° TEMPS DE CIRCULATION CEREBRALE, Crest le 


temps pendant lequel on observe, grace aux films suc- 
cessifs, la présence de la substance opaque dans le 
cerveau : elle apparait dans le siphon carotidien et 
disparait dans les veines et les sinus. 

Selon les recherches de Scuurr et Wicksom, sa 
moyenne est de 6-10 secondes. 1-3 secondes pour le 
stade artériel, 1 seconde pour le stade capillaire, 
3-6 pour le stade veineux [1 
A cette circulation cérébrale globale, Vécole de 
Cologne [2] apporte une importante précision : il y a 
lieu de distinguer la circulation du cerveau de celle 
de la lésion (tumeur, angiome, etc.). 

Mais il y a plus: une fois la notion de temps ou 
Vitesse de circulation acquise en radiographie, on la 
“ompare et on Vintégre a celle de vitesse de circulation 
cérébrale élaborée, depuis 1948, par l’analyse des gaz 
dans le sang artériel et veineux, et l’absorption du 
Protoxyde d’azote (méthode de Kety) [3]. 





La méthode de Kety aboutit & la mesure du débit 
sanguin cérébral qui est de 54 cm* de sang pour 
100 g de cerveau au cours d’une minute. 

Les recherches poursuivies 4 Cologne, et exposées au 
Congrés de Neurochirurgie allemand de Bad-Ischl, 
permettent ainsi de contréler et recouper une méthode 
par Vautre; mais, surtout, elles intégrent Vangiogra- 
phie cérébrale dans la physiologie cérébrale [4 

Dans le cas particulier de Vétude de Vétiologie et 
de Vhistologie tumorale, le « programme constitue 
le progrés essentiel de la nouvelle technique angio- 
graphique : avec seulement quatre clichés en 7 ou 
8 secondes, bien programmés, TONNis obtient des 
résultats déja remarquables; que seront ces résultats 
dans les mois et les années qui viennent, quand on 
disposera, non seulement du « programme », mais 
aussi dune cadence serrée des images ? 


3° CIRCULATION CEREBRALE ET HISTOLOGIE. Le tra- 
vail sur Vangio-architectonie du cortex cérébral de 
Pfeiffer restera a la base de toute confrontation entre 
Vimage cellulaire et image vasculaire [5 

Mais pour le moment, ces deux images s’obtiennent 
a des échelles différentes, microscopique pour lhis- 
tologie, macroscopique en angiographie. 

Malgré cette différence d’échelle, les travaux de 
Barrua (Graz) et de WALTER, SCHIEFER et UDVARHELYI 
(Cologne) prouvent qu’on peut se retrouver sur une 
zone de recoupement entre les deux méthodes : les 
fistules artério-veineuses du glioblastome sont vues, 
et sur la coupe histologique, et sur le film angiogra- 
phique {4 

Pour les vaisseaux de calibre microscopique, il 
faut recourir a des techniques moins classiques : 
micro-angiographie de Barclay, qui ‘touche de prés a 
la radio-histologie; méthodes d’agrandissement radio- 
graphique sur le vivant, dont BELLMAN donne les pre- 
miers exemples sur Voreille du lapin [6 

Dans ce domaine, nous pouvons beaucoup attendre 
du nouveau tube agrandisseur construit par ADERHOLD 
et SEIFERT; le foyer construit par les physiciens de 
Iéna [7| varie de 1 mm a 0,03 mm, il devrait done 
agrandir dix fois plus que le tube de Van der Plaats. 


4° SYSTEME VEINEUX CRANIO-ENCEPHALIQUE. Il nous 
parait superflu de revenir sur Vintérét du stade vei- 
neux dans Vangiographie cérébrale; Vouvrage de Curt 
Jouanson : The Central veins and deep dural sinuses 
of the Brain, est a consulter par ceux que le probléme 
intéresse [8 

Cest également dans ce domaine que se situent les 
recherches d’angiographie oculaire, ainsi que celles, 
poursuivies dans le Service du P" agrégé Davin, sur 
opacification des veines cranio-encéphaliques, par 
injection directe dans les os du crane ou les sinus. 

Les progrés ainsi réalisés se laissent grouper sous 
plusieurs chefs : 

globe oculaire et orbite; 
sinus de la base du crane; 
veines diploiques. 

Les images présentées ne sont pas inédites: elles ont 
été montrées au Symposium de Neuroradiologie de 
Stockholm et dans des Réunions ophtalmologiques [9 

Par ailleurs, ces recherches de veinographie cranio- 
encéphalique attendent des améliorations, les rendant 
plus faciles a exécuter et moins nocives, avant de 
dépasser le stade actuel de la recherche radiogra- 


phique. 
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COMMUNICATIONS ARTERIO-VEINEUSES ANORMALES. 
ASPECTS ARTERIOGRAPHIQUES 


Par R. CORDIER, A. GERARD et G. TRI 


Les communications artério-veineuses  anormales 
ont fait Pobjet, ces derniéres années, tant a Vétranger 
qu’en France, de travaux importants, parmi lesquels 
nous devons citer ceux de PiuLacus et VILLar-Bara- 
CHER, en Espagne, Fontaine et Warter, LeERICHE, LAu- 
BRY et Repour, en France. 

Ces communications. extra-capillaires, qui groupent 
les fistules artério-veineuses, les canaux de Sucquet, 
phiébartérites, les glomus, ont été étudiées par des 
épreuves paracliniques, comme le dosage de Voxygéne 
dans le sang veineux, les dissections veineuses, les 
biopsies, et au moyen dartériographies, voire artério- 
graphies localisées, comme le proposent FONTAINE et 
Warrer, des artériographies agrandies réalisées par 
ReEBOUL, ou méme de micro-angiographies, préconisées 
par Be_imMan, en Suede. 

Ainsi, Vartériographie peut maintenant étudier les 
systémes artériolaires, vénulaires et le retour veineux, 
a condition @étre effectuée suivant une technique pré- 
cise; elle est devenue Vartério-phlébographie  clas- 
sique. (est au cours de pareils examens effectués sur 
des malades du Service du P" Learanp, et dans le Ser- 
vice de Radiologie du D" Bonre, que nous avons été 
intéressés par des aspects anormaux chez des malades 
présentant tous une cyanose des extrémités avec 
troubles vaso-moteurs. 

Toutes ces artériographies que nous vous présen- 
tons sont réalisées par ponction artérielle (fémorale ou 
axillaire), injection rapide a la seringue, en 5 secondes, 
de 20 cm* de diodone a 50 %. Six clichés pris & Vaide 
de la table dartério-phlébographie du D" Bonre, et 
chronographiés. Dans ces conditions, les auteurs sont 
d@accord sur la vitesse dopacification successive des 
artéres et des veines, et les tables, préconisées par 
Resour, signalent que lon obtient normalement Vopa- 
cification de Vartére poplitée vers la 3° seconde, des 
artéres plantaires vers la 6° seconde. Le retour vei- 
neux commence vers la 10° seconde, atteint les veines 
de la jambe vers la 12° seconde, et les veines fémorale 
et saphéne interne entre la 17° et la 22° seconde. 

Chez le sujet normal, il faut dailleurs signaler que 
ces retours veineux sont inconstants, mal opacifiés, 
et que, souvent, ils se devinent plus qu’ils ne se voient. 

Nous allons voir que ces temps étaient trés accé- 
lérés chez les 4 malades que nous vous présentons. 

La premiére malade, dont Vobservation est  parti- 
culiérement intéressante et qui fera objet dune com- 
munication ultérieure plus complete, était une femme de 
54 ans, présentant aux orteils, au nez et aux oreilles 





EZ (Nord). 


une infiltration cdémateuse, de coloration rouge 
vineuse, sans modification de la température cutanée. 

L’artériographie duo membre inférieur droit, par 
ponction fémorale, montre, sur le premier cliché, pris 
a la 5° seconde, qu’il existe, non seulement une opaci- 
fication artérielle complete jusqu’aux artérioles plan- 
taires, mais encore toutes les veines du_ pied, les 
réseaux de‘la saphéne interne et externe sont injectées 
jusqu’au genou. Dés le deuxiéme cliché, pris a la 
10° seconde, toutes les artéres et artérioles sont déja 
visibles et on obtient une magnifique phlébographie 
de tout le membre inférieur, avee trés bonne injection 
des veines fémorale et saphéne interne, jusqu’a la 
région crurale (fig. 1). 

Lartériographie duo membre inférieur gauche est 
semblable. 

La biopsie cutanée a montré que ces troubles yaso- 
moteurs avaient pour support une leucémie lymphoide 
indiscutable, @ailleurs confirmée par le myélogramme. 

Aprés un mois de traitement, on obtient une régres- 
sion des signes cutanés et la nouvelle artériographie 
est redevenue normale (fig. 2). 

Chez une autre malade, présentant des troubles 
vaso-moteurs des membres inférieurs, le premier ¢li- 
ché, pris a la 5° seconde, montre une opacification 
compléte des veines saphéne interne et fémorale jus- 
qu’a la cuisse (fig. 3). 

Le troisiéme cas est celui d’un homme de 53 ans, 
chez lequel la cyanose affectait uniquement les mem- 
bres inférieurs. 

L’artériographie duo membre inférieur gauche, la 
6" seconde, montre une opacification artérielle com- 
pléte. A la 12° seconde, le deuxiéme cliché montre les 
veines du pied et de la jambe. 

Au membre inférieur droit, les clichés sont sem- 
blables. 

Aprés un mois de traitement vaso-moteur et dispa- 
rition des signes cliniques, Vartériographie est rede- 
venue normale, 

La quatriéme observation est celle 
malade de 27 ans, présentant une forme quadriple- 
L’artériographie du membre 
par ponction axillaire, 
seconde 


dune jeune 


gique d’acrocyanose. 
supérieur droit, pratiquée 
montre sur le premier cliché, pris a 1,9 ae 
apres le début de Vinjection, une bonne opacification 
des artéres de la main et des artérioles. Au deuxieme 
cliché, & 3 secondes, un retour veineux total de la 
main, de Vavant-bras et du bras (fig. 4). 

La premiére question a se poser, devant ces retours 
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Fig. Sent hint : ar P 
1 Lartériographie montre une injection des veines 
du pied e ae . P : ’ ‘ 
; — et de la jambe dés la cinquiéme seconde, Vopaci- 
Ica » Is re ff, ‘ s x 
7 ges de la veine fémorale et de la saphéne interne dés 
a dixiéme seconde. 


Veineux rapides ; ; : ifi¢é 

eux rapides avec veines bien opacifiées, est de 
avoir s’j 3 Af 

o Sils ne sont pas dus a des artéfacts de la 
echnique. 











Fic. 2. Artériographie apres traitement 


moutrant une vitesse d’opacification redevenue normale. 


Certains auteurs nous reprocheront peut-étre de 
réaliser ces examens & la seringue, et non pas avec 
un appareil perfectionné a’ contréle permanent de 
pression, comme celui de MM. Lausry et Resour, 
appareil dont nous reconnaissons volontiers les avan- 
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tages. Cependant, notre technique standardisée nous 
a permis de réaliser des centaines d’artériographies, 
et nous n’avons qu’exceptionnellement observé ces 





Retour veineux rapide avec opacification précoce 
la jambe, obtenu par artério- 


Fic. 3. 
des veines du pied ct de 
graphic fémorale. 


rapides retours veineux qui font Pobjet de cette com- 
munication. 

Ils ne peuvent done sexpliquer que par un fran- 
chissement capillaire excessif, ou des communications 
anormales dérivant le produit de contraste avant 
Vanse capillaire, et par le raccourci qu’elles entrainent 
évitant la dilution du produit et donnant, de ce fait, 
des veines mieux et plus rapidement opacifiées. 


Société francaise d’Electroradiologie médicale 


Peut-il y avoir un franchissement capillaire accéléré? 

Ceci ne semble guére possible, puisque la micro- 
physiologie nous enseigne que la pression et la vitesse 
de circulation capillaires sont des valeurs constantes, 

L’existence de communications 
anormales, au contraire, repose sur trois types d’ar- 
guments : 

1° Histologiquement, les glomus neuro-vasculaires 


artério-veineuses 





Opacifica- 


Artériographie par ponction axillaire. 
tion des artérioles de la main sur le premier cliché pris 


Fic. 4. 

& 1,5 seconde aprés le début de Vinjection. Retour veineux 
tres rapide avec opacification de toutes les veines du 
membre supérieur dés la troisiéme seconde. 


ont été affirmés & la suite de nombreux travaux, reu- 
nissant normalement lartériole pré-capillaire a la 
veinule, ces glomus existent en grand nombre dans 
les téguments. D’autres types de communications anor 
males. comme les micro-fistules artério-\ eineuses con 
génitales, ont fait Vobjet de plusieurs descriptions 
histologiques et anatomiques. SucgueT a déecrit, en 
1860, en plusieurs régions de l'économie, notamment 
a la paume des mains, plante des pieds, zone médiane 
de la face, des vaisseaux particuliers beaucoup plus 
volumineux que les capillaires et sétendant directe- 
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ment des artéres aux veines voisines. Testut, en 1889, 
a pu les mettre en évidence par injections au suif ou 
4 la cire colorée. De nombreux autres travaux ont 
confirmé existence de ces vaisseaux anormaux. 

9° Les épreuves physiopathologiques confirment ces 
notions morphologiques. En effet, la vitesse circula- 
joire est exagérée, la pression veineuse est augmentée 
et le taux d’oxygéne veineux anormalement élevé, 
comme ont montré les travaux de FONTAINE, ROBERT- 
gon et THOMSON. 

Il en était ainsi chez les malades dont nous avons 
présenté les observations. Tous ces éléments confir- 
ment bien Vexistence du passage anormal du sang 
artériel. 
3° Les arguments radiocliniques, montrant la coexis- 
tence des anomalies artériographiques et de Vacro- 
wanose, et surtout leur disparition avec la guérison 
clinique, constituent une présomption supplémentaire, 
On peut objecter que ces derniers arguments sont les 
plus fragiles, puisque discutés. En effet, si les fistules 
artério-veineuses, larges, et les anévrysmes cirsoides 
sont visibles radiologiquement, il n’en est pas de 
méme des fistules de faible diamétre, dont les images 
présentées par certains sont discutables : en effet, 
lartériographie ne se faisant que dans un plan, des 
images axiales de vaisseaux ont pu étre confondues 
avee ces communications. Par ailleurs, un principe 
doptique veut qu’on ne puisse obtenir une image 
radiologique nette dun objet dont le diamétre est 
inférieur & celui du foyer de Vampoule. Méme avec 
des foyers trés fins, de ordre de 0,8 mm, l’on ne sau- 
rait obtenir des images nettes de vaisseaux ayant une 
lumiere de 0,1. mm. 


CONCLUSIONS 


Vartério-phlébographie chronographiée, et en série, 
dans les troubles vaso-moteurs des extrémités est done 
un examen plein d’enseignement d’un intérét diagnos- 
lique, pathogénique et thérapeutique. 

Dans ces syndromes, qu'il s’agisse d’érythromélal- 
gies, d’acro ou dérythrocyanose, si la clinique et les 
tests paracliniques permettent de faire, séparément, 
le bilan artériel, capillaire et veineux, Vartério-phlé- 
hographie permet une appréciation d’ensemble sur ces 
trois systemes. 


(Travail de la clinique médicale [P" LeGranp| et du 
Service de radiologie {D" Bonte,, Hopital Charité, 
aile gauche, Lille.) 
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DECOUVERTE D’‘UN MENINGIOME HOMOLATERAL 
A L’'HEMIPLEGIE 
GRACE A L’ARTERIOGRAPHIE CAROTIDIENNE 
AVEC COMPRESSION DE LA CAROTIDE DU COTE OPPOSE 


Par Cu. STABERT, D. FEREY et A. JAVALET (Ouest). 


Dans une précédente communication, nous avons dé- 
crit les aspects artériographiques des méningiomes (1). 

L’un des cas présentés nous a paru meériter une 
attention particuliére par la discordance entre le Nous nous trouvons done manifestement en pré- 
sence (une tumeur temporale gauche qui a provoqué 


tableau clinique et les données électro-encéphalogra- E 
le déplacement vers le haut du groupe sylvien gauche, 


phiques et artériographiques. 

Il s’agit de M. B... Théophile, agé de 43 ans, Le début 
apparent de son affection remonte & deux mois. C’est 
&’ ce moment que le malade, éthylique notoire, a été 
hospitalisé pour la premiére fois dans une ville voi- 
sine. Il a été considéré et traité comme une polynévrite 
é¢thylique. L’évolution des symptomes a modifié ce 
diagnostic et il a été transféré a Rennes dans le Ser- 
vice de Neuropsychiatrie, qui nous Venvoie pour inves- 
tigations neuroradiologiques. 

Lorsque nous le voyons, au Centre de Neurochirurgie 
de Rennes, le 7 janvier 1954, le malade, trés amaigri, 
déshydraté, plongé dans un état @indifférence, @obnu- 
bilation et incontinent, présente, au point de vue neu- 
rologique : 

une hémiplegie gauche compléte en contracture, 
avee signe de Babinski; 

des troubles de la sensibilité du méme cote, diffi- 
ciles & préciser, mais certains et importants, car il a 
été profondément brailé au bras gauche par sa cigarette 
et il m’a pas accusé de douleur; 

des troubles de la parole, de type anarthrique 
dominant; 

des troubles de la déglutition, avec paralysie du 
voile du palais a gauche; 

une diminution de la motilité du coté droit, avec 
signe de Babinski. 

Le fond dail est normal des deux cotés. 

Les clichés standards du crane sont normaux (fig. 1 
et 2), sans image d’hyperostose ni érosion. 

Un électroencéphalogramme révéle, a notre grande 
surprise, chez ce malade présentant une hémiplégie 
gauche, des anomalies du type delta’ polymorphes, 
bien localisées dans la région temporale gauche. 

Nous fiant malgré cela a la clinique, nous décidons 
de pratiquer @abord une artériographie carotidienne 
droite, Celle-ci est faite par la ponction percutanée, 
selon la technique habituelle, et les clichés en série 
sont pris aprés injection de diodone. 

Les clichés de profil (fig. 3 et 4) ne montrent pas 
d@anomalies de topographie ni de calibre des vaisseaux, 
aussi bien sur le temps artériel que sur le temps 
veineux. 

Pendant la prise des clichés de face, il a été effectué 
une compression manuelle de la carotide primitive 





Fic. 1. Crane de face. 


sans image de néo-vaisseaux cependant, sans opacifi- 
cation tumorale, comme on en voit habituellement 
dans les cas de méningiome. , 

Nous pratiquons par mesure de sécurité une arle- 
riographie carotidienne gauche. Les radiographies en 
série de profil (fig. 6 et 7) font penser immédiatement 
&’ un méningiome. Un amas de produit de contraste 
est visible dans les capillaires de la région temporale 


gauche. gauche. La tumeur, trés vascularisée, souléve le groupe 
Voici une des radiographies obtenues (fig. 5). Nous sylvien. comme il fallait s’y attendre, étant donnee 

y voyons un soulévement trés important du groupe image artériographique de face. Elle reste opacifiee 

sylvien gauche et un léger déplacement vers la droite sur tous les clichés de la série. 

des cérébrales antérieures. Le groupe sylvien droit est A Vintervention: un grand yolet fronto-tempore- 

artériographiquement normal. pariétal gauche permet d’enlever un énorme menilr 


: : sale gauche, une 
giome occupant toute la fosse te ‘ gi : 
§ pant toute la ft temporale gauche, U 
E . a . . “fe “ 1S 
partie de la votte orbitaire et adhérant au_ sin 


(1) Aspects radiographiques et artériographiques des sae 
caverneux. Un gros prolongement tumoral deépé 


méningiomes. Communication a la réunion de la Soe. * , 
dE. R. M. O. du 24 jany. 1954. ligne médiane ; passant sous le pédoncule ce 


asse la 
rébral 
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Fig. 2. 


Profil gauche, 


pré- 
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Fig. 3. 
Artériographie carotidienne droite. 
Temps artériel, 
Image normale. 
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Fig. 4. 


Artériographie carotidienne droite. 
Temps veineux normal, 
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gauche, il va comprimer le pédoncule droit, sur la Le résultat obtenu (Vopacification du cété Opposé 4 
petite circonférence de la tente du cervelet. Cette dis- Pinjection) est fonction de la qualité de Vanastomose 
position peut expliquer hémiplégie gauche. entre les deux cotés. Lorsqu’elle est suffisante, cette 


Fic. 5. 
Artériographie carotidienne droite de face 
avee compression. 
Soulévement du groupe sylvien gauche. 





CONCLUSIONS 


Bien entendu, nous ne présentons pas cette tech- méthode permet souvent d’éviter la ponction bilatérale 
nique de compression carotidienne du coté opposé a sinon diminuer la quantité de produit de contraste 
Pinjection, qui est bien connue de tous, comme une injectée. 


Vic. 6. 
Artériographie carotidienne gauche 
de profil. 

Temps artériel. Méningiome. 





le tableau clinique (hémiplés" 


nouveaulé. Mais nous avons tenu a verser au bénéfice Dans le cas présent, 
: = . . . . ge 3 “a At eriogrs je care- 
de cette pratique artériographique une observation qui gauche) nous a incité a faire une artériographie ¢ ; 
7 


nous parait particuligrement démonstrative. tidienne droite. Si nous n’avions pas comprime 
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’ caro- 
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rotide opposée, et devant image artériographique 





ca 5 : 
carotidienne droite normale, nous risquions de passer 
Fic. 7. 
Artériographie carotidienne gauche 
de profil. 
Temps veineux, 
clé @un énorme méningiome temporal gauche. 
La méthode s’avére également trés utile dans de 
ombreuses circonstances et, plus particuliérement, 


lans les cas de comas, ot il n’y a aucun signe net de 
localisation. Récemment, grace a cet artifice, Vartério- 
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de déceler un 


4a Vinjection, et 


graphie compression a permis 
hématome sous-dural du coté opposé 


avec 





celui que pouvail laisser soupgonner 


du coté opposé a 
la clinique. 


(Travail du Centre de Neurochirurgie de Rennes. 
P" DanieL FEREY.) 


CONSIDERATIONS A PROPOS DE 100 CAS DE PHLEBOGRAPHIE 
RETROGRADE 


Par A. G. WEISS, J. 


le role de Vinsuffisance valvulaire, qu’elle soit’ pri- 
iilive ou secondaire, connait, depuis quelque temps, 
Un regain @actualité en pathologie veineuse, La phlé 
bographie « statique » semble céder le pas devant des 
epreuves plus physiologiques « dynamiques », prati- 
quées en séries, visant & exploration, non plus de la 
vine, mais de la circulation veineuse. Dans ce 
domaine, la phlébographie rétrograde doit conserver 
une place dont nous estimerons plus loin limpor- 
tance de par la facilité de sa technique et de son 
interprétation, 

ll semble que Luke ait été le premier a chercher a 
ihettre en évidence par phlébographie rétrograde lin- 
suffisance valvulaire et son corollaire, le reflux 
guin i contre-courant. D’autres travaux, appuyés par 
i) clinique, ont accru. nos connaissances en cette 
matiére, notamment ceux de Bauer, Ovivier, Lockart- 
tery, Moore, ete. Nous voulons ‘apporter ici les 
tesultats de 100 cas pratiqués ces dix-huit derniers 
Nols, et dont les plus intéressants ont été contrdlés 
par des mesures de pression veineuse ambulatoire. 


san- 


TECHNIQUE 


Alors que certains auteurs pensent qu'il est plus 
prudent de pratiquer Vinjection aprés dénudation de 
“ Yelne fémorale, nous préférons, ainsi que d’autres, 
os ponction percutanée de la veine au niveau du 
canal inguinal. Le malade étant allongé sur la table 


JOURNAL DE RADIOLOGIE, Tome 36, n° 5-6, 1935. 





P, WITZ, J. M. HORST et J. P. WAGNER (Est). 


(examen radiologique inclinée entre 45 et 60°, Partére 
fémorale est facilement repérée. La veine est située 
légérement en dedans et partiellement Partére. 
Aprés une minime anesthésie locale, la veine est pone- 
avec une aiguille a’ une seringue 
par un tube de caoutchouc, afin que Vopé- 
rateur puisse s’effacer au moment de la_ prise 
clichés. 15 a 20 cm® de diodone a 50 %, ou de gluca- 
diodone a 60 %, sont injectés en 15 & 20° secondes. 
Un cliché intéressant la racine de la cuisse et le bassin, 
éventuellement un de la jambe, sont pris lors de Vin- 
jection des derniers cm*. L’injection est facilement 
réalisable dans la majorité des cas. Dans notre expé- 
rience, la ponction de la veine a été impossible dans 
6 cas (essentiellement chez les malades ayant des anté- 
cédents phlébitiques). Dans 5 autres cas, Pinjection a 
été paraveineuse, le malade ayant bougé apres la mise 
en place de Vaiguille; dans 1 de ces cas, s’est déve 
loppée par la suite une infection locale. Dans les cas 
rares ol) la veine fémorale ne peut étre ponctionneée, 
la phlébographie rétrograde reste possible par injec 
tion dune varice a la face interne de la cuisse, ou par 
voie osseuse transtrochantérienne, ce qui semble bien 
prouver que reflux n’est pas en rapport avec la 
pression sous laquelle le produit’ de contraste 
injecté, En dehors du risque dinjection paraveineuse, 
la méthode ne comporte qu'un inconvénient minime : 
un certain nombre de malades présentent une tendance 
la ponction veineuse, ou de 


sous 


tionnée reliée de 
20> ¢m* 


des 


le 
esl 


syncopale lors de lors 


Pinjection. 
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=f 
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RESULTATS 


1° CricHE NORMAL. Normalement, la colonne de 
substance de contraste (légérement plus lourde que le 
sang) est arrétée aux premiéres valvules, sinon aux 
deuxiémes. En aval, elle opacifie les veines iliaques 
externe et primitive (fig. 1). 


2° INSUFFISANCE VALVULAIRE DE LA CROSSE DE LA 
SAPHENE INTERNE. Dans un certain nombre de cas 
de varices dites essentielles, la phlébographie rétro- 
grade met en évidence le reflux anormal du_ produit 
opacifiant dans le systéme superficiel et d’éventuelles 
anomalies de celui-ci (fig. 2 


3° INSUFFISANCES VALVULAIRES PROFONDES. a) Insuf- 
fisance valvulaire” primitive ou idiopathique. I] 
sagit Mune atteinte valvulaire, sur laquelle Vatten- 





Fic. 1. Cliché normal. 
Hlon’y a aucun reflux 
et le produit de contraste opacifie la veine iliaque. 


tion n’a été attirée qu’assez récemment. Sans pre 
tendre, comme certains auteurs, qu’elle soit a Porigine 
des deux tiers des cas de varices dites essentielles, 
nous pensons quwil faut y songer et cherecher a la 
dépister, surtout lorsqu’on est en présence de malades 
ayant d@importantes récidives aprés un traitement 
apparemment bien conduit. En effet, cette insuffisance 
profonde s’accompagne le plus souvent Winsuffisance 
des veines communicantes. Chez dautres sujets, par 
contre, cette insuffisance profonde ne semble pas 
apporter du moins pendant trés longtemps des 
perturbations graves a la circulation de retour. 

En dehors de Vabsence d’antécédents phlébitiques, 
Vinsuffisance primitive du systeme profond se recon- 
nait a la phlébographie par l’aspect souple et régulier 


des parois veineuses et par une bonne visualisation 
des valvules, qui paraissent simplement impuissantes 
’ contenir le poids de la colonne sanguine (fig, 3) 








Fic. 2. Varices dites essentielles. Trés léger reflux profond. 
La veine saphéne interne est’ bien opacifiée, ainsi que 
la veine iliaque. 





Fic. 3. 


Varices dites essentielles. Insuffisance valvulaire profonde, 
associée a une insuffisance superficielle, 








sation 
antes 
3). 


a 


fond, 
i que 


‘onde, 





grades se répartissent ainsi : 42 cas de 
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») Insuffisance valvulaire secondaire ou post-phlébi- 
La recanalisation du thrombus aprés phlébite 


que. are 
jun phénomene connu et fréquent. Malheureuse- 
vent, cette reperméabilisation laisse une veine qui a 


ordu en grande partie sa souplesse, et surtout dont 
vs yalvules ont été détruites : il en résulte un reflux 
yyy ou moins important. Dans ces cas, la phlébo- 
sraphie rétrograde montre une veine a lumiere ASSCZ 
inreguliére, et dont les valvules ne sont pas mises en 


’ widence (fig. 4). 


Insuffisance profonde associée a une insuffisance 
Assez fréquemment, nous avons trouvé 


¢ 


superficielle. 





Fig. 4. 
Image de reflux aprés recanalisation. 


Syndrome post-phlébitique. 


in certain degré Winsuffisance valvulaire profonde 
ssociée & celle duo systéme superficiel, qu’il s’agisse 
le varices dites essentielles ou de séquelles de phlé- 
vile, Ceei met assez bien en évidence la solidarité de 
ensemble du systéme yveineux. 


Chiffres personnels. Nos 100 phlébographies rétro- 
varices dites 
ssentielles, 58 cas de syndromes post-phlébitiques. 

Sur les 42 cas de varices essentielles, nous avons pu 


ihettre en évidence : 


13 cas, soit 31 % de 
iterne, 

I7 cas, soit 40 « 
U associé 


reflux net dans la saphéne 
* de reflux profond modéré, isolé, 
i a une insuffisance superficielle, 

(eas, soit 16% de reflux profond primitif complet. 
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Il ressort done de cette statistique : 

1° Que Vinsuffisance valvulaire du systéme super- 
ficiel ne peut étre objectivée que dans 31 % des cas. 

2° Que VPassociation Winsuffisance profonde et d’in- 
suffisance superficielle (et fort) = vraisemblablement 
Winsuffisance des veines communicantes) existe dans 
environ la moitié des cas. 

3° Que Vinsuffisance profonde primitive ou idiopa- 
thique mest pas négligeable, puisque 
retrouvée dans 16 % des cas. 

Dans les 58 cas de séquelles de phlébite, nous avons 
retrouve : 

19 cas, soit 33 % 

8 cas, soit 14 % 


nous Vavons 


de reflux profond, 
de reflux superficiel. 


CONCLUSIONS 


Nos chiffres ne sont donnés que comme une valeur 
relative, car notre statistique est faible. Néanmoins, il 
est impossible @assurer que cette technique met en 
évidence tous les reflux, et il serait, certes, trés inté- 
ressant de les rechercher & dautres  niveaux, au 
carrefour poplité, par exemple. Pour pouvoir juger 
des répercussions des atteintes valvulaires sur la 
circulation de faut associer cette explora- 
tion & @autres investigations, phlébographies périphé 
riques, mesures de pression veineuse ambulatoire, par 
exemple. 


retour, il 


Discussion. M. Bonte. Demande quels sont les 
signes cliniques présentés par les malades ott se révéle 
une insuffisance « moyenne ». Dans ces cas, y a-t-il eu 
des examens complémentaires ? 

Quelle sanction chirurgicale a été 
sujets ? 


décidée chez ces 
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PHLEBOGRAPHIE TRANSCONDYLIENNE DU FEMUR " 
ET DE LA CUISSE 


Par A. 


La mise en évidence des gros trones veineux de la 
cuisse et de Paine ne nous a jamais semblé de bonne 


qualité et de constance suffisante, quels que soient 


les différents artifices de techniques utilisés et quel 
saphéne interne, saphéne 
injection intra 


que soit le lieu dinjection 


externe au niveau du cou-de-pied ou 
niveau du 


osseuse au caleanéeum. 





Pig. loa et b. 


bassin (Db), 


Fic. 2. Injection au niveau du condyle exte 


les circonflexes et les obturatrices. 


Cest surtout Pabsence de constance dans les images 


qui était critiquable. 


I] faut admettre que si, chez un sujet variqueux, 
les communicantes sont) nombreuses ou si, meme 
ramenées a une unité, elles sont nourriciéres dun 


réseau. variqueux important, le produit de contraste 
sengouffre et stagne dans ces véritables lacs. Le pro 
duit de contraste ne monte done pas en quantité sufti- 
pour visualiser le trone fémoral haut, ot les 
quantités parvenues a ce niveau donnent de 
images lacunaires. 

Méme chez le 


sante 
fausses 
sujet normal, la 
apport de 
fémorale 


solution opaque est 
diluée par un pur, dune part, au 
niveau du carrefour superticielle-fémorale 
profonde (en effet, celle-ci nait aux dépens des muscles 
postérieurs de la cuisse et ne contient done aucune 
quantité de produit opaque); d’autre part, au niveau 


sang 


GERSTEN et 





Phlébographie transcondylienne. Aspect normal au niveau de la cuisse (a) et du 


‘rhe, 
irréguliéres et présentant de multiples images de défect. Circulation collatérale développee par 


J. COLIN (Belgique). 


du- carrefour inguinal (veines 


femoral). 


circonflexes du ¢o! 


Dvucoinc et ses collaborateurs entreprirent, les pre- 
miers & notre connaissance, Vinjection intra-osseus¢ 
de produit de contraste hydro-soluble au niveaeu dy 
bassin (pubis, grand trochanter, ischion et sacrum), 
La voie la plus utilisée par ces auteurs fut la Voie 





Fa. 2. 


Fémorale profonde et fémorale superticiclle 


transpubienne cette voie est intéressante, mal 
incompléte du point de yue qui nous occupe, Car’ 
produit de contraste injecte les veines rétro-pubiennes 
sus-pubiennes, le plexus obturateur et les obturatrices 
le trone de Vhypogastrique, et de 1a se dirige vers © 
veine cave. Parfois, mais d’une maniere inconstan's 
Viliaque externe est injectée & contre-courant a parti 
de Viliaque primitive. Par la voie pertrochanterients 
le produit de contraste se répand, par lintermédialn 
veines circonflexes, dans Viliaque externe el 
crurale, mais aussi dans le systéme obturateur § 
Vhypogastrique; il est remarquable de constater qui 
dans ces conditions, le produit de contraste se devel 
préférentiellement par le systéme hypogastrique. 
Di Marnerre a étudié la vascularisation des 0s 
longs, du point de vue histophysiologique, me “* urt 
point de vue artériel que veineux, I] a démontre q¥s 


des 


ud 
uleu 
‘un | 





du col 


es pre- 
OSSEUSE 
aweu du 
icrum), 
la voi 





mals 
car | 
jennes 
atrices. 
vers |i 
stante, 
partit 
rienne, 
édiairt 
et |i 
eur el 
ep que 
levers 
1e. 
des 0° 
ant au 
ré que 








Journées nationales des 14, 15 et 16 Octobre 1954 413 


. éléments veineux de la moelle prennent six a 
uit fois plus de place que le réseau artériel. 
par dissection de la cavité médullaire @un fémur 





i. 3 Injection au-dessus du condyle externe., Visuali- 
sation du sinus longitudinal et de la fémorale profonde, 
jui sont normaux. Absence de fémorale  superficielle, 
bstru¢e (séquelles de phlébite). Confirmation opératoire et 
ihicroscopique. 





P cdagen fendu dans le sens de la longueur, cel 
“ ea a, Pexistence, au centre de celle-ci, 
mrt dans oe veineux large et sinueux, qui la par- 

e sa longueur. Le sang, collecté par le 


sinus, quitte celui-ci par diverses voies veineuses dis- 
tinctes : 

1° La veine nourriciére principale, homonyme de 
Partere et qui sort par le trou nourricier, 

2° Des voies veineuses de sortie de gros calibre, 


vil 





5d 


Fig. 5. Eléphantiasis nostras depuis quatorze ans. Injec 
tion condyle externe. Résistance mécanique trés  impor- 
tante a Vinjeetion. Absence @image du sinus veineux 
longitudinal. Ceci démontre un trouble important de la 
circulation veineuse intra-osseuse. 


Fic. 4 a et b. 


Femme de 55 ans. Carcinome du col 
utérin traité par Ra il y a deux ans. 
Adénopathies inguinales; biopsies 
positives. 

Absence de fémorale superticielle 
et de fémorale profonde. 

Injection élective dune veine 
sinueuse située postéricurement; il 
s'agit dune veine musculaire sup- 
pléeante. 


sans correspondance artérielle, et qui, pour le femur, 
sortent de la cavité digitale. 

3° Des veines métaphysaires, qui constituent un 
systeéme veineux indépendant du sinus collecteur et 
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a. b, 
Fic. 6 a et bd. Sujet rachitique. Systeme veineux normal. Patient sous anesthésie vénérale 
avec intubation. 


a: expiration foreée, remplissage normal. 
b : inspiration foreée, remplissage incomplet et retardeé, 





a. b. 
Fic. 7 a et b. Influence de Vétat respiratoire chez un sujet porteur de séquelles de phlébite. 
Mémes conditions qu’a la figure 6. 


a: expiration forcée, 
b : inspiration forcée. 
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émergent directement a Vextérieur par des trous 
nourriciers de second ordre, 

En nous basant sur ces données histologiques de 
pe MaRNEFFE, et sur les applications techniques de 
Drcoing, Nous avons appliqué la phlébographie trans- 
osseuse au femur. 

Afin d’obtenir des images comparables chez les 
sujets sains el chez les sujets pathologiques, nous 
avons suivi une technique rigide que nous yous expo- 
sons briévement. 

La quantité, la densité et la pression @injection 
du produit de contraste sont constantes; les premieres 
ces conditions sont réalisées par VPemploi exclusif 
% (sels diéthanolaminique 





de 
de 30 em* @umbrady! a 50 


Fic. 8 a et b. 


Fracture pertrochantérienne enclouce, 
Evolution normale, Troubles impor- 
tants de la circulation intra-osseuse, 
Le sinus longitudinal est remplacé 
par une opacification en masse de 
la cavité médullaire. En b : le pro- 
duit de contraste sort de cette cavité 
par les trous des vis de la prothése. 


et diéthylaminique de 3,5-diodo-4-pyridone-N -acide 
acétique). 

La derniére condition est remplie par V’emploi de la 
seringue de Christophe, construite pour lartériographie 
cérébrale et permettant Vinjection a vitesse constante. 

La cavité médullaire se comporte comme un récep- 
lacle inextensible, sur lequel sont greffés quelques ori- 
ices de vidange. Dans le cas ot ces voies d’élimination 
sont obstruées en tout ou en partie, Vévacuation et 
lopacification des voies veineuses fera dans un 
temps plus ou moins long ; nous avons done été 
amenés & prendre une série de clichés. Sept clichés 
sont pris, & intervalle de deux secondes, & Vaide dun 
serlographe & tambours construit par les Usines Bal- 
eau, selon les plans du P" Leroux. 

Vinjection se fait par Vintermédiaire dun trocart 
dérivé de celui de Léger, placé au niveau du condyle 


se 
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femoral sous anesthésie locale. L’injection de la solu- 
tion opaque au moyen du_ pulseur de Christophe se 
fait sous anesthésie générale. La prise du premier 
cliché est déclenchée aprés le passage de 15 em‘, sur 
les 30 injectés. 

Les illustrations démontrent résultats 
au moyen de cette méthode, tant au point de vue de 
Pétude des modifications apparaissant au 
cours des maladies phlébitiques qu’au point de vue de 
étude de la circulation veineuse intra-osseuse, nor- 
male ou pathologique. 

L’intérét de cette méthode nous parait résider autant 
dans la possibilité de préciser la localisation et 
Pétendue des phénoménes phlébitiques que dans les 


les obtenus 


veineuses 





b. 
possibilités qu’elle laisse entrevoir @une étude de la 
physiologie et de la pathologie de la circulation vei- 


neuse intra-osseuse qui nous parait comme trés impor- 


tante. 
Discussion : P" Marques. Si Von considére Vos 
comme un systéme rigide enti¢érement rempli dun 


bien certain que la quan- 
pendant un certain temps 
meme 


fluide incompressible, il est 
tité de liquide qui s’écoule 
est égale a celle qui est introduite pendant 
temps. La rapidité d’écoulement tient done essentiel- 
lement de la technique d@injection et ne permet aucune 
conclusion valable sur la rapidité circulatoire a Vétat 
physiologique. 


le 


(Travail des Services de Radiodiagnostic —P' LEROUXx 
et de Chirurgie [P' Orban et CurisrornHe). Hopital 
de Baviére. Université de Liége.) 


SPLENOPORTOGRAPHIE (Technique et résultats). 


Par Cx. PROUX, 'L. LEGER 


Cest en 1951 que un de nous présenta les premiéres 
‘plénoportographies pratiquées en France, Depuis cette 
date, les observations se sont multipliées et nombre 
de publications sont venues enrichir Viconographie des 
affections portales. = 


et J. A. HUMMEL (Paris). 


Cette exploration, si riche de résultats, est des plu 
pratiquement indolore, elle nous est toujours 


simples, 
anodine, car nous avons pratiqué cet examen 


apparue 
plus de 200 fois sans aucun accident. 


L’examen est pratiqué chez un sujet a jeun, une 
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heure aprés Vinjection d'une ampoule de Narjénol. 
Sous anesthésie locale tracante (novocaine a 1 %), la 


rate est repérée et ponctionnée sous controle radio- 


scopique. 
Si la ponction dune grosse rate est des plus facile, il 
nen est pas toujours de méme dans le cas dune rate 





normale, c'est pourquoi il nous est apparu préférable 
Worienter Vaiguille dans un plan franchement sagittal, 
afin d’attaquer lorgane dans le sens de sa plus grande 
dimension. 

La technique de repérage de la rate, qui nous a paru 
jusquwici la plus fidéle et qui constitue Paboutissement 
de nos recherches, est la suivante : 

Repérage radioscopique de Vangle 
cardiophrénique sur le sujet en décu- 
bitus dorsal. A partir de ce repére, 
nous nous portons a deux travers 
de doigt au-dessous et & un ou deux 
travers de doigt en dehors, suivant la 
largeur du thorax. Cest la que porte 


Fic. 2. Splénoportographie dans une 
cirrhose au début. 

Verticalisation du trone porte, moins 
bien opacifié a sa portion basse par 
dilution de Vacétiodone par le sang de 
la meésentérique inférieure. Pauvrete 


des ramures intra-hépatiques. 


la ponction dans une direction sagit- 
tale. 

Cest seulement chez les sujets a 
thorax trés épais que nous piquons 
plus latéralement et) suivant une 
incidence plus oblique, car Vexpeé 
rience nous a montré que nos 
aiguilles étaient trop courtes pour 
atteindre, chez pareils sujets, la rate qui est un organe 
trés prefond et trés postérieur. I] nous a paru superflu 
@allonger la longueur de nos aiguilles, ce qui les ren- 
drait plus fragiles. 

Cest aussi chez ces sujets a thorax particuli¢rement 
épais, ou lorsqu’une ascite a démesurément gonflé Vab- 
domen, que nous croyons intéressant de recourir a 
la ponction en décubitus ventral, telle que la recom- 
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mandent nos confréeres algérois, en particulier les 
Prs Lepon et Bourceon, et le D' Le Go. 

Pratiquée d’abord avec des aiguilles 4 rachicenthése, 
nous utilisons maintenant des trocarts spécialement cons. 
truits, dun diamétre de 20/10 et de 15 em de longueur, 

Réussie, la ponction raméne un écoulement sanglant 
qui témoigne, ainsi que les oscillations. res- 
piratoires de Vaiguilie, de la bonne Position 
de son extrémité. 

Lorsque lon nobtient pas immédiatement 
et spontanément cet écoulement, injection 
de quelques cm* de novocaine le provoqu 
coup str si Vextrémité du 
bonne place. 


trocart est en 


Fic. 1. Splénoportographie normale pratiquée 
chez une malade ayant présenté une hémorragi 
intestinale de sang rouge. Elle montre linté- 
grité compléte du systéme porte. Trés bien 
contrastées, la veine splénique, la veine porte, 
ses deux branches de division et toutes ses 
ramifications hépatiques. 








Leinjection du liquide de contraste :50 em! 
de diodone ou dacétiodone a 50 %, est faite 
4’ la seringue aprés mesure de la_ pression 
portale au manomeétre de Claude. Cette 
mesure ne donne qu'une idée approximative, 
étant toujours inférieure a la’ pression 
exacte, qui est de 10 chez les sujets normauy. 
Aussi, on peut dire qu’au-dessus de 15 cm deau, il y 
a strement hypertension portale. 

Les clichés sont pratiqués dés la fin de VPinjection, 
Le plus souvent, on utilise seulement le potter; avee 
une équipe entrainée pour changer les 
nous obtenons ainsi deux clichés utiles, le premier 


cassettes, 





$ secondes, le second 8 secondes aprés le début de 
Vinjection. Trés souvent, nous injectons, en deux fols, 
@abord 25 em*, suivis d'un ou deux clichés, puis les 
25 cm* restants avec une nouvelle prise. 

Cette méthode, A la vérité grossiére, nous donne de 


bonnes images anatomiques de la veine splénique, de 


. { 

la veine porte et de ses ramifications, mats elle ¢ 
> 5 ee : . nir une 
loin de nous satisfaire. Nous voudrions obtenir 
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serie de cing & six clichés, a cadence rapide, inférieure 
4 la seconde, qui nous permettrait une étude physio- 
logique du plus grand intérét. 

Nous avons, dans ce but, fait construire un sélecteur 
4 glissiére, puis utilisé Vappareil rotatif a angiocar- 
diographies, malheureusement Vemploi d’une simple 
grille nous donne des clichés assez quelconques dés 
qu’on sadresse A un patient volumineux, pour lequel 
on aimerait avoir une grosse antidiffusion. Nous fon- 
dons les plus grands espoirs sur la camera dont nous 
attendons la livraison. 

Nous avons jamais observé ni accident, ni inci- 





dent; tun de nos collegues nous a seulement signalé 
un accident spectaculaire @intolérance, qui a d’ailleurs 
parfaitement cédé au phénergan; mais dans ce cas, ce 
nest pas la méthode, mais la susceptibilité du patient 
qui est seule a incriminer. Nous ne saurions trop con- 
seiller, pour les produits actuels, essai de tolérance 
4 Piode. 

Nous n’avons, en particulier, jamais observé d’hémor- 
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ragie et nous proscrivons la méthode qui consiste a 
pratiquer, avant Vinjection, un pneumopéritoine, la 
rate au milieu du vide gazeux nous paraissant avoir 
une facheuse tendance a saigner, alors que, norma- 
lement, les tissus voisins viennent rapidement col- 
mater la bréche splénique. 


CONCLUSIONS 


Si la détection des métastases hépatiques inappa- 
rentes demeure pour nous un trés grand espoir pour 
toutes les conséquences chirurgi- 
cales que on pourrait en déduire, 
il men demeure pas moins que 
indication majeure ect primor 
diale de la splénoportographie est 
Pétude de Vhypertension portale. 

Elle permet, en effet, d’établir 
la réalité dun obstacle sur le 
cours veineux et, éventuellement, 
den fixer le siege exact: cirrhose, 


Fic. 3. Splénoportographie chez un 
homme atYecté @un cancer duo pan 
créas. Bloc: complet) du trone 

porte. Circulation collatérale intra- 

et périsplénique trés importante. 





compression ou thrombose de la 
veine porte. 
Elle renseigne sur 





existence 
ou Vabsence danastomoses vas 
culaires, sur le calibre, état des 
veines porte et splénique. 

Tous ces éléments pourront faire 
prévoir Vindication chirurgicale, 
faire prévoir certaines difficultés 
opératoires et, lorsquwil sagit dun 
shunt porto-cave, choisir le type 
le plus adéquat @anastomose. 

Enfin, ajoutons que cest prati 
quement le seul moyen de vérifier la perméabilité 
@une anastomose porto-cave tronculaire. 

Par le nombre et Vimportance des renseignements 
qu’elle apporte, cette méthode d’exploration devient 
inséparable de Vacte chirurgical lui-méme et nous 
pensons quwil nest plus possible d@intervenir sur une 
rate pathologique sans une splénoportographie préa- 
lable. 


AORTOGRAPHIE DIRECTE OU AORTOGRAPHIE 
PAR CATHETERISME RETROGRADE FEMORAL 


Par ‘G. BONTE, G. 


Personne actuellement ne nie Vintérét de Vaorto- 
graphie abdominale, & laquelle reste attaché depuis 
vingt-cing ans le nom de son promoteur REYNALDO 
DOS SANTOS, 

Déja, dans sa 


monographie 
auteur montrait 


! par une série d’>bservations illus- 
Irées de clichés qui restent aujourd’hui des modéles 

que la méthode dépassait largement le cadre des indi- 
tations de pathologie vasculaire pour prendre rang de 
méthode dun trés grand intérét dans le diagnostic des 
affections abdomidales et, plus particuliérement, des 


tumeurs ¢ : : Rees 
"eg abdominales et pelviennes et des affections 
renales, 


restée classique, cet 


TRINEZ et G. TOISON. 


Il faut bien dire que les perspectives de la méthode 
dans le diagnostic des affections viscérales ne connu 
rent pas un grand développement. 

En France, of la méthode fut particuligrement dif 
fusée par Repout, Fontaine et Wartrer, LeRICHE et 
KuNiix, Ducuing avee Pons et ENJALBERT, BONTE avec 
VANDECASTEELE et DESRUELLES, etc., ce mest que ces 
toutes derniéres années que l’aortographie lombaire 
fut appliquée a la solution de problemes de pathologie 
abdominale. ; 

Cette réticence tient au fait que Vinnocuité de la 
ponction aortique translombaire n’est pas absolument 
reconnue, malgré les publications de ceux qui en ont 
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Fic. 1. Aortographie normale en série par cathélérisme rétrograde. jus 
La sonde est introduite par la fémorale droite jusqu’au niveau de L2, Les clichés successifs Sul 
permettent de mettre en évidence Vaorte et ses branches viscérales, en particulier les rénales et ir 
les mésentériques supérieures (cliché 2), méme Vhépatique, située beaucoup plus haut que la | 
sonde, a été injectée. Les derniers clichés montrent les branches pariétales ainsi que les iliaques. art 
La néphrographie est particuliérement nette sur le cliché 4, pris trois secondes aprés le premier. 
tra 
niq 
cependant une grande expérience. Les incidents, voire  atteints d’artérite oblitérante du carrefour ou des les 
les accidents possibles de la méthode, sont majorés et iliaques, rares sont les spécialistes chirurgiens, Ure cie 
proclamés, et, si ces derniers temps, les chirurgiens logues, gynécologues ou obstétriciens qui ont recours de 
ou cardiologues confient au radiologiste leurs malades a cette méthode, alors que celle-ci leur permettrait rac 
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Wobtenir des renseignements irremplacables pour toute 
une série de problemes. 

Nous avons pensé qu’il pouvait étre utile @envisager 
4, nouveau cette méthode sous langle de la technique. 
Plus particulierement, nous voudrions étudier ce qu’il 
faut penser du développement actuel de la voie rétro- 
grade par cathétérisme fémoral, et, & la lumiére @une 
enquéte bibliographique et de notre propre expérience, 
donner & cette méthode la place qui lui revient a cété 
de la ponction aortique translombaire. 

I] faut cependant signaler que LeiGu et RoGErs uti- 
jisent, pour cette étude de Paorte abdominale, la voie 
intra-veineuse, suivant la technique d’angiocardio- 
graphie de Robs et STEINBERG. La prise des clichés est 
déclenchée 10 secondes aprés la fin d’une injection 
intra-veineuse rapide de 60 cm* de contraste concentré, 

Le contraste gazeux a été utilisé pour la visuali- 


tion de Trendelenburg, il injecte 50 cm’ de substance 
de contraste a 70 % a contre-courant sous une pres- 
sion constante qui assure un débit de 25 cm”* par 
seconde, 

De nombreuses communications sur le sujet traitent 
des indications de la méthode rétrograde, et de ses 
résultats. Les auteurs y apportent le poids de leur 
expérience en faveur de lune ou l’autre technique. 

En 1950, Goopwix, Scarpino et Scorr ont utilisé 
Pune et autre technique, mais c’est la branche laté- 
rale circonflexe de l’artére fémorale profonde qu ils 
utilisent pour Vinjection rétrograde. Le choix dune 
artére collatérale comme voie d introduction du ca- 
théter n’a pas donné satisfaction a ces auteurs. Cest, 
semble-t-il, pour cette raison quwils rejettent la voie 
rétrograde pour revenir a la ponction aortique directe. 

Peirce, en 1951, apporte cette fois une simplification 





Fig. 2. 


Artériographie iliaque par cathétérisme de la fémorale. Clichés en série. 


La sonde a été enfoncée jusqu’au niveau du carrefour. 


Les artéres iliaques et leurs branches : Sm, 


sacrée moyenne; I/l, ilio-lombaire; F, 


fessiere ; 


Sl, sacrée-latérale; Ci, circontlexe iliaque; 7m, hémorroidale moyenne; V, vaginal; U¢, uterine; 


O, obturatrice; Ili, honteuse interne; C, 


sation de Vaorte abdominale par v’ERRICO, ainsi que 
Lemaire Pavait déja fait avant lui. 

Toutes les autres techniques proposées et diffusées 
pour étude de Vaorte abdominale et de ses branches 
sont dérivées des travaux de R. pos Sanros ou des 
communications de FARINAS. 

Cest Farinas qui, dés 1941, proposa le cathétérisme 
retrograde de lartére fémorale. Aprés ponction de la 
fémorale & ciel ouvert sous anesthésie locale, la sonde 
utilisée est introduite dans la lumiére du_ trocart 
Jusqu’au niveau désiré dans l’aorte. Un garrot est placé 
sur la racine de la cuisse du coté opposé pendant 
linjection de Popacifiant. 

Le cathéter et le trocart sont alors enlevés, la plaie 
artérielle suturée avant de refermer la plaie. 

En 1946, Farinas toujours opposé a la ponction 
translombaire de R. pos Santos apporte a la tech- 
nique de injection rétrograde par la voie fémorale 
les modifications suivantes : il ponctionne lartére a 
ciel ouvert sans anesthésie locale avec un_trocart 
de 12 10 mm et aprés avoir placé des garrots aux 
tacines des cuisses et incliné son malade dans la posi- 


circonflexe. 


a la technique de injection rétrograde. Aprés la mise 
en place sans dénudation d’un trocart dans Vartére 
fémorale, il fait passer le cathéter en polyéthyléne 
dans la lumiére du trocart et, de la, dans la fémorale 
et jusqu’au niveau désiré de l’aorte. L’anesthésie locale 
est suffisante. 

ABESHOUSE, SCHERLIS, GOLDEN et RuBIN, eux aussi, 
ont utilisé, dés 1951, ce cathétérisme rétrograde per- 
cutané de l’artére fémorale avec succés pour l’explo- 
ration des artéres rénales. 

Hooks et GRaAvEs rapportérent, en If une série 
de 50 cathétérismes par voie percutanée de Vartére 
fémorale. Ils ajoutent qu’ils eurent une complication 
dembolie artérielle au 51° cas. 

On peut done dire que le procédé qu’a_ introduit 
Farinas a véritablement trouvé écho. Encore ne 
faisons-nous état, dans cet article, que de travaux 
exclusivement consacrés a Vaorte abdominale et ses 
branches; mais il serait facile de montrer que l’étude 
des autres segments de l’aorte a bénéficié du cathéteé- 
risme artériel rétrograde. 

Ainsi furent apportés des perfectionnements cer- 
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tains a la méthode : c’est ainsi que la dénudation nest 
plus nécessaire et, de ce fait, le cathétérisme artériel 
fémoral ne fait plus figure de procédé chirurgical. 

En dehors de ces travaux, quelques auteurs, comme 
LINDGREN, SANTE, VAN DER STRICHT, restent éclectiques 
et ne rejettent aucun des deux procédés tout en recon- 
naissant leurs écueils respectifs. 





Ils cherchent 4 les éviler en améliorant toujours la 
maniére de procéder; c'est ainsi que LinpGREN, pour 
Paortographie directe, recommande = d’adjoindre au 
mandrin de Vaiguille et & Vaiguille elle-méme une 
vis d’arrét de maniére a éviter les injections de con- 
traste para-aortiques. Voici comment il procéde: quand 
Vaorte a été ponctionnée et que le sang coule de Vori- 
fice de Vaiguille, un stylet métallique est introduit 
dans Vaiguille. Le stylet est muni dune vis d’arrét, 
ajustée préalablement de telle maniére que, quand le 


stylet pénétre aussi loin que la vis le permet, le bout 
du stylet correspond au biseau de Vlaiguille. La vis 
darrét est alors reculée de quelques millimétres, Le 
stylet peut avancer d’autant. On peut ainsi déterminer 
la distance du biseau de Vaiguille & la paroi yasey- 
laire contre laquelle jie stylet vient buter, 

Lorsque cette distance est de 4 & 5 mm, on peut 





Kia. 3. 





Aortographie en série par injection directe 
dans un cas doblitération, 

Le premier cliché montre Voblitération de Viliaque 
primitive droite, le rétrécissement  filiforme de 
Viliaque externe gauche et celui de Vhypogas- 
trique gauche & son émergence, suivie d'une dila- 
tation post-sténotique. Les intercostales lombaires 
sont hypertrophiées. A droite, leurs branches 
sanastomosent avec des rameaux dilatés de Vilio- 
lombaire et de la fessiére pour ramener le sang 
dans les iliaques qui se dessinent sur la troisiéme 
radiographic prise 1,5 seconde aprés la premicére. 
A gauche, les mémes suppléances s’amorcent pour 
compenser Voblitération partielle de — Viliaque 

externe, 


penser que le vaisseau atteint est bien Vaorte et que 
le biseau de laiguille est parfaitement dans la lumiere 
du vaisseau. 

Une seconde vis d’arrét est alors mise en place 
long de Vaiguille et fixée au contact de la peau, 
maniére a prévenir tout déplacement de Vaiguille au 


€ 


le 


de 


cours de Vinjection. ae 
LINDGREN pratique alors, systématiquement, Pingec- 
tion témoin de 8 & 10 cm® avant de pratiquer linjec- 


tion principale. 
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Méme en apportant toute cette rigueur de technique 
4 la ponction directe de Vaorte, des échecs restent pos- 
sibles et auteur s’attache, dans la seconde partie de 
son travail, au cathétérisme rétrograde de Vlartére 
fémorale auquel il semble bien donner la_ préférence. 

Quoi quil en soit, beaucoup d’auteurs continuent 
vavoir recours & la ponction directe translombaire : 
Loosk, PaARKE et ses collaborateurs, GADERMANN et 
scunabER, Doss et KELLER, DETERLING et RaLpH. Enfin, 
remment, Ecole portugaise, avec PEREIRA CaLpas, 
, redit son attachement & Ja ponction directe de 
fgorte et maintenu son opposition au cathétérisme 
retrograde, 

{| faut signaler que Vaiguille de ponction a été mo- 
difiée, le liquide injecté ne s’échappe plus par le biseau 
de Vaiguille, mais par des yeux latéraux ménagés a 
une certaine distance de Vextrémité de Paiguille. 





Fic. 4. 


Artérionéphrographie. 

(e cliché a été obtenu quelques minutes aprés une premiére 
injection repére, ce qui permet d’avoir a la fois un uro- 
gramme, un artériogramme et un néphrogramme. La sonde 
est poussée jusqu’au niveau des rénales, Vopacification 
ést néanmoins obtenue plus haut. 


Un autre type d’aiguille, analogue aux trocarts A 
perfusion veineuse, peut également servir. Seul le man- 
drin est peintu, tandis que le trocart est sectionneé 
perpendiculairement & son axe. 

La voie rétrograde percutanée vient de connaitre un 
regain dactualité du fait de la mise au point, par 
SEDLINGER, @une instrumentation particuli¢rement 
Ingénieuse dans laquelle une sonde en polyéthyléne 
est substituée a Paiguille. 

Cest avee cette technique qu’ont été réalisés les tra- 
‘aux de Borett, FERNSTROM, LINDLOM et WESTMANN, 
‘onsacrant Pintérét de Paortographie en gynécologie et 
en obstétrique. 

Plus réeemment, Mayer et Cuatur sont venus ap- 
porter une confirmation des conclusions suédcises a 
la suite dune série daortographies exécutées suivant 
€ procédé de SeLpincer. Et, pour notre part, nos aor- 


tographies rétrogrades ont été réalisées suivant le 
méme procédé. 

Quelles sont les caractéristiques de la méthode 
Aprés avoir introduit un trocart dans Vartére fémo- 
rale, on fait pénétrer un cathéter métallique souple qui 
est poussé au-dela du trocart. Celui-ci peut alors étre 
retiré et remplacé par une sonde en polyéthyléne de 
méme calibre qui va suivre le méme chemin avec, cetie 
fois, le cathéter métallique comme guide. La sonde 
étant placée au niveau désiré, il suffit, aprés avoir 
retiré le cathéter, d@adapter la seringue ou Vappareil 
a injection. Tout Vintérét de Vartifice consiste en cette 
substitution de Vaiguille par une sonde de méme ca- 
libre. Il faut également souligner que les diamétres 
interne et externe de la sonde sont extrémement voi- 
sins grace & la minceur de la paroi, ce qui améliore 
également le débit. 


» 





Fig. 5. 
pelvienne. 


Artériographie rétrograde iliaque pour tumeur 


La tumeur (dysembriome) refoule Vhypogastrique en 
dedans et ouvre Véventail de ses branches en dehors, de 
haut en bas Vilio-lombaire; la fessiére, en dedans les deux 
branches terminales, ischiatiques et obturatrices, qui ont 
un trajet initial paralléle. Trés bonne visibilité également 
de Vépigastrique, de la circonflexe iliaque, branches de 
Viliaque externe. Le cathétérisme a_i été fait a droite 
jusqu’au carrefour aortique, néanmoins le reflux est: suffi- 
sant pour que s‘injectent Vaorte et les intercostales lom- 
baires. 


Nous ne rappellerons pas la technique de Vaorto- 
graphie directe exprimée dans plusieurs traités ou ar- 
ticles. Il faut cependant Vavoir a Vesprit pour juger 
ses avantages et inconvénients par rapport a la mé- 
thode rétrograde de SELDINGER. 

L’exposé sous forme d’un tableau rendra la confron- 
tation plus fidéle, et permettra peut-étre de dégager 
des indications et des contre-indications de Pune ou 
Vautre des méthodes, suivant le cas a étudier. 

I] semble que chacune de ces méthodes trouve tout 
d’abord les indications essentielles : a Vaortographie 
translombaire reviennent indiscutablement les explo- 
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rations vasculaires proprement dites, lorsque la sinuo- 
sité des branches terminales de laorte ou leur imper- 
méabilité peut étre soupgonnée. Nous réservons cepen- 
dant le cas des anévrysmes; bien que FEREIRA CaLpas 
estime qu’il n’y ait pas de dommage a ponctionner un 
anévrysme aortique, nous pensons qu’il est préférable, 
dans ce cas, @utiliser la technique rétrograde. 

L’aortographie rétrograde s’applique dune facon 
formelle (et ses résultats y sont incomparables) a 
étude des iliaques, en particulier des branches de 
Viliaque interne, ot la méthode livre en matiére de 
pathologie gynécologique, obstétricale et pelvienne, 
des renseignements de premier ordre. 

En ce qui concerne les applications aux viscéres 
abdominaux, le choix est plus discutable. Sans doute 
Vaortographie par cathétérisme permet-elle une cer- 
taine sélectivité de Vinjection, et ceci serait formel 








Fic. 6. Aortographie rétrograde pour volumineux ané- 
vrysmes de Vaorte abdominale occupant la presque tota- 
lité du flane gauche. 


si Pon parvenait, avee des sondes coudées, a cathété- 
riser la branche aortique désirée. 

Mais laortographie directe, méthode extrémement 
plus rapide, livre des clichés aussi satisfaisants avec, 
par rapport & Vautre méthode, certains inconvénients 
ci-dessus énoncés. 

Si Pun et autre des procédés ne peuvent étre exclus 
systématiquement, Vopérateur a maintenant le choix 
entre deux méthodes; cest & lui, suivant son expé- 
rience, son habileté et les renseignements demandés, de 
choisir celle qui lui parait la plus appropriée a4 chaque 
cas. 


RESUME 


Aprés avoir rappelé Vintérét majeur de lVaortogra- 
phie abdominale, les auteurs décrivent la technique de 
Vaortographie rétrograde avee Vinstrumentation de 
Seldinger. Si elle n’est pas plus facile que la ponction 
translombaire, sil ne livre pas de documents abso- 


lument supérieurs, le cathétérisme a lVavantage d éviter 
le procubitus, de permettre la surveillance du point 
de ponction vasculaire, de mieux orienter injection 


7 





Fig. 7. Aortographie retrograde pour anévrysme abdominal. 

La sonde a été introduite par la fémorale droite jusqu’a 

la poche oti elle s’est coudée, L’injection dessine la poche 

anévrysmale et montre également un petit: anévrysme de 

Viliaque primitive droite visible en projection du bord 
supérieur duo sacrum. 


4 





Fic. 8. Aortographie haute par cathétérisme rétrograd 
de la fémorale droite. 

Malade de 67 ans, présentant des algies épigastriques. 
La radiographie montre une aorte abdominale supérieure 
dilatée en fuseau. On peut suivre toutes les branches visce- 
rales et pariétales de cette aorte dans sa partie supérieure. 
De haut en bas : les intercostales, le trone caeliaque avec 
ses branches spléniques et hépatiques, dont on voit meme 
la bifureation gastro-duodénale, la mésentérique Supe 
rieure se projetant sur Vaorte, lui donnant sa branche 
jlio-colique a droite, les deux artéres rénales, 
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AORTOGRAPHIE DIRECTE TRANSLOMBAIRE 





SRISME FEMORAL 


AORTOGRAPHIE PAR CATHE 


Ponction vasculaire. 


Ponetion trés facile le plus souvent. 


Ecueils : 
L’aorte n’est pas a sa place, soit trés sinueuse, soit 
refoulée par une tumeur, La ponction est alors 
difficile et hasardeuse. 


Ponetion et injection dangereuses dans un vaisseau 
telle la rénale ou la mésentérique inférieure (évi- 
table par des précautions élémentaires). 


Ponction fémorale plus difficile parfois que celle de 
Vaorte. 


Ponction impossible si les fémorales ne battent 
pas, contre-indiquée done pour la diagnostic des 
oblitérations. 

Cathétérisme impossible en cas de 
flexuosité inhabituelle des iliaques. 


coudure ou 


Avantage : pas de danger dinjection massive dans 
une branche viscérale. 


Sélectivité de Vopacification, 


Relativement possible en choisissant le siége de la 
ponction en ce qui concerne tout au moins Paorte 
et ses branches abdominales viscérales. 


Impossible pour les iliaques. 
Correction du niveau dinjection impossible sans 
une nouvelle ponction, 


Trés facilement obtenue par mobilisation de la 
sonde jusqu’au niveau recherche. 

Contréle de ce niveau par radioscopie ou injection 
dune petite quantité dopacifiant. 

La sonde reste en place pendant le développement 
des clichés; sa mobilisation, & quelques milli- 
métres prés, est possible pour une correction de 
Pexamen. 


Blessure vasculaire, HWématome. 


La plaie artérielle ne peut étre surveillée et Phéma- 
tome se constiluera sans se manifester immeédia- 
tement. 


La plaie artérielle fémorale est relativement plus 
importante que celle de Vaorte, et les ponctions 
ne peuvent ¢tre répétées; mais la surveillance du 
lieu de ponction permet, par compression, d’éviter 
la production de Phématome. 


; Vinjection par deux aiguilles dun calibre réduit 
(KuNLIN) évite cet inconvénient exceptionnel, 
raat étant donnée Vélasticité de la paroi aortique. 
qua P . ° 
cake Injection paravasculaire. 
¢ de Peut étre évitée avec une instrumentation plus. per- Absolument impossible, ce qui donne une garantie 
bord fectionnée (aiguille & yeux latéraux, vis darret de réussite. 


sur le mandrin) (LINDGREN). 


Réaction douloureuse. 


Rend Vanesthésie générale indispensable pendant 
intervention, 

Les douleurs consécutives & Vinjection paravascu- 
laire, si elles se produisent, peuvent étre impor- 
tantes et nécessiter une infiltration & la novo- 
caine, qui prévient en méme temps les accidents 
réflexes de Phématome rétropneumopéritonéal. 


La douleur est trés atténuée. I] est possible deffec- 
tuer Vexamen sans anesthésie générale. 


Position du matlade. 


Le procubitus indispensable par cette technique en- 
traine une géne respiratoire, ce qui complique la 
tache de lanesthésiste et rend la méthode presque 
Impossible en cas de grossesse. 


Vaorte est loin du film radiologique, ce qui peut 
donner un léger flou optique. Cependant la com- 
pression naturelle du procubitus améliore nota- 
blement les contrastes. 


Le décubitus permet Vexploration chez tous les ma- 
lades, Vanesthésie est particuli¢rement aisée. 


Laorte examinée est trés prés du film. 


Contraste radiologique. 


— souvent excellent en raison de la possibilité 
: aged rapidement & travers une aiguille d’un 
calibre de 20/10 ou de deux aiguilles de 10/10. 


L’injection rapide & travers une longue sonde est 
difficile sans mettre en jeu une pression considé- 
rable, mais Vinjection & contre-courant, stoppant 
le flux sanguin, améne Vorgano-iodé a peine dilué 
dans les vaisseaux. 


rade Pour les iliaques internes oi une sonde courte peut 
étre employée, Vinjection élective donne un con- 

ues. traste incomparablement supérieur 4 celui obtenu 

eure par la méthode directe. 

isce- 

ure. Prise des clichés. 

ri Pour les deux méthodes, des clichés successif t indispensables. Si I’ » di » pas dun débi 

jeme teur de Sines. te ; 4 € ‘ nt es Clic re 2 successIits eon In peor ) aaa : ! on ne ( esagre™ 0m ( a aebdi- 

upé- ee te ce e meme résultat peut ¢tre obtenu pat des injections fractionnées, en différant plus ou 

ache S la prise des clichés. Cet artifice technique est plus facile par la méthode & la sonde. 
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vers Vune ou Vautre des branches de laorte abdo- 
minale et souvent déviter Panesthésie générale. 

Les indications de VPaortographie pourront étre plus 
étendues; ceux qui, a tort, redoutaient la ponction 
translombaire, mhésiteront plus a recourir a. cette 
exploration si riche de renseignements en pathologie 
abdominale. 


(Travail du Service de Radiologie |D*° G. BonrE |, 
Hopital de la Charité (aile gauche |, Lille.) 
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RADIOTHERAPIE 


REFLEXES EN CINETHERAPIE 


Par A, P. LACHAPELE (Sud-Ouest). 


Le but des reentgenthérapeutes a toujours été : 1° de 
donner a une lésion profonde, dans un temps optimum, 
une dose de rayonnement capable de la détruire, 
2° tout en ménageant, dans la mesure du possible, la 
surface de la peau servant de porte d’entrée aux radia- 
tions, 3° en préservant Vétat général du patient, 4° en 
respectant les tissus péritumoraux. 

Dans le tableau suivant, nous reprenons ces diffe- 
rents problémes (col. 1), en indiquant les solutions qui 
leur ont été données (col. 2), leurs limites (col. 3), 
Papport de la radiothérapie de mouvement (cinéthé- 
rapie) dans sa forme rotatoire (compléte : cyclotheé- 
rapie) ou partielle-alternative (pendulothérapie), sous 


controle et surveillance radioscopique du centrage pel 
dant la durée du traitement (col. 4). 

De la lecture du tableau ci-aprés, on peut tirer les 
conclusions suivantes : 

1° La cinéthérapie sous sa forme rotatoire, avec ( 
trage et surveillance radioscopiques, élimine la notion 
focus-peau pour la remplacer par la notion focus-“te 
de rotation, 

2° De ce fait, elle relégue au deuxiéme plan la dose- 
peau et met au premier plan la dose-ave de rotation; 
la préservation de la peau n’est plus le souci dominant 
du rentgenthérapeute. . 

3° L’axe de rotation étant placé a 50 em du focus 


¢ cel- 
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— 
aphie | 
), 56, Roentgenthérapie profonde Cinéthérapie rotatoire contrélée | 
Problémes | 
’ a 
Par. résoudre | | 
> per- Solutions Limites Apports 
l rol, i 
————_—_—_————_ a = = 
ns le 
ai Augmentation du/1. Augmentation de la| Allongement de la durée) Distance optimum : focus-axe de rota- 
aphie rendement en} distance focus-peau| du traitement. tion = 50 cm. 
ourn. profondeur. } (50 cm et plus). 
ie 2. Augmentation de la| Au-dessus de C. D. A.:|/C.D.A. optimum: 0,8 mm Cu a 1,2 mm || 
femo- pénétration par l’em- 1 mm Cu, dégradation| Cu. 
orto- ploi de hautes ten- de V’énergie; obligation| Tension moins élevée (180 kV). | 
6-74, sions et de fortes de passer a des tensions| Filtration plus faible (Cu 0,2 mm a || 
retro- filtrations (200 kV, beaucoup plus élevées| 0,5 mm). || 
: Cu 1 mm: C. D. A. 2000 kV). | 
enale 1,5 mm Cu). | 
Med, | 
3. Augmentation des| L’augmentation des ris-|La cinéthérapie reeommande l’usage de 
s, de surfaces d’irradia-| ques d’altération cuta-| champs de petites dimensions, dont || 
Nn. ile tion. née et de la dose-vo-| le diamétre horizontal est de Vordre | 
lume méne aux champs| de 2 a 3 cm, le diamétre vertical 
 dia- de petites dimensions} dépassant la lésion de 2 4 3 cm. 
terne et leurs inconvénients : 


| 
| 

1952, | adaptation difficile au 
| foyer lésionnel (f. 1.) ; 
| 





























lomi- | centrage délicat. 
e par 4. Feux_ croisés. La} D’une fagon générale, cha-| Ici, réalisation intégrale de la méthode 
Acta multiplication des} que champ n’est pas| des feux croisés, sans risques de sur- 
portes d’entrée aug-| adapté a la forme et} dosages partiels et de points chauds; 
orale | mente d’autant le} aux dimensions du f.1.| utilisation parfaite de toute la 
il, el rendement en pro-| Il existe des surdo-| « ceinture cutanée » comme porte 
fondeur. | sages partiels (points} d’entrée des rayons. 
aor- chauds), qui augmen- 
lébo- tent inutilement la 
dose péritumorale et la 
n. of | dose-volume. 
lomi- ' ’ 
ie et Préservation de|Souci constant du/Les petits champs sont/La protection de la peau devient un 
506. | la peau. reentgenthérapeute. moins dangereux pour| probléme mineur en raison de luti- || 
s les | la peau; aussi tend-on| lisation de toute la « ceinture cu- || 
et de a les multiplier. Cette| tanée » servant de porte d’entrée au || 
597- | multiplication com-| cours de la rotation. L’administra- || 
| plique les opérations de} tion de 6000 r au f. 1. sur l’axe de || 
émo- | centrage, qui sont d’au-| rotation (en 40 jours par ex.) n’en- || 
diol., | tant plus nombreuses et| traine pas de réaction cutanée pré- 
| plus délicates que les) coce ou tardive. Le principe de l’al- 
Atlas | champs sont petits. ternance des champs est entiérement 
ures. respecté. Les servitudes se réduisent 
A un contréle radioscopique pendant 
la durée d’une séance d’irradiation 
(10 minutes environ) pour une rota- 
| tion compléte avec un débit de 
50 r/minute (dans l’air au niveau 
| de l’axe de rotation). 

Préservation de|Le comportement ole est difficile, sinon im-|Le centrage radioscopique permet 
l’état général] VE. G. dépend du| possible, d’adapter cha-| adaptation du faisceau au f. 1. La 
(dose-volume).| volume des tissus que faisceau aux di-| dose-volume en est diminuée. Elle 

compris dans les | mensions du f. 1. La} Vest aussi du fait que la dose admi- 
faisceaux d’irradia-| marge de sécurité ana-| nistrée est répartie sur la totalité de 
tion. La dose inté- tomique nécessaire aug-| la tranche des tissus irradiés. La 
grale (ou dose vo-| mente la dose-volume| répartition volumétrique est meil- 
lume) doit étre la et favorise le mal des| leure. Pas de mal des rayons pour 
plus réduite  pos- rayons. une dose au f. 1. de 150 r par jour. 
sible, 

Prés : eae sec ei | Diced ia =n. Ge: Tare kans ana aa ante ay 

pen- reservation des|Essai de concentration| Les tissus péritumoraux}La cinéthérapie conduit 4 la concep- | 
osoes peritu-| sur Je f. 1. par une} recoivent en réalité une| tion de la dose focale et de la dose 
r les rie og (dose disposition adéquate| dose de radiations pro-| périfocale, inhabituelle en roentgen- 
périfo “9 dose} des feux croisés. | che de celle regue par] thérapie stable. La dose administrée 
cell- reale). | la tumeur (sans comp-| au niveau du f. 1. décroit brusque- 
otion ter les points chauds);} ment dés que lon s’en éloigne. Les 
5 (10 leur contribution 4 la| tissus péritumoraux conservent leur 
défense et & la répara-| pouvoir de défense et de réparation. 

tion n’est pas mise en| Ceci est d’autant plus important que || 
Hose- ceuvre; elle est méme!| la cinéthérapie s’adresse a des tu- 
tion; abolie. meurs de petites dimensions (cancer 
nant de Foestiags. cancer bronchique, 

tumeur de l’hypophyse, etc.). 
ocus, ———————. —$—$_$_$_ re ee ee EE Fre a ne = | 
JOURNAL DE RapioLoc. — Tome 36, n° 5-6, 1955. 29 
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Reentgenthérapie profonde 


Problémes 
a 
résoudre 





Solutions Limites 
| 


| 

| Apports 

Distribution |Le fractionnement et|Le fractionnement en-|Les inconvénients des centrages répété 
| 8 petés 














chronologique.| |’étalement sont des|  traine la multiplication} sont réduits au minimum. Un seul || 
données classiques. des séances dirradia-| centrage radioscopique par séance 
tion, la répétition des} suffit pour l’irradiation de la tumeur Je 
centrages et les incon-} dans tous ses diamétres. rr 
vénients qui en décou-| aa 
lent. yl 
Ewe, 
jeiih ial ella = ee nn See) i apie 
Dosimétrie. |/Prédominance de la Prédominance de la dose-foyer et de BE 
notion de dose cu- la dose de traversée ; on ne tient exper 
tanée. aucun compte de la dose cutanée. La p thera 
dose regue au niveau de Il’axe de i rapie 
rotation (dose-foyer) a 50 cm du I La 
focus est déterminée par la dose de tique 
| éraversée, mesurée & la sortie du plasm 
| corps a 80 cm du focus (WaAcHsMANN), wou 
— = Se ————————————— tube ¢ 
Je 
la distance focus-peau en est fortement diminuée, sans 7° Le contréle radioscopique du centrage et sa sur- 
pour cela que la peau soit menacée. veillance pendant toute la durée du traitement per- Le J 
4° La dose-axe de rotation est déterminée par la mettent l’adaptation du faisceau radiant aux dimen- phage 
dose de traversée, mesurée a la sortie du corps a _ sions de la tumeur, condition dont la non-observation ne tol 
80 cm du focus; rend illusoire la cinéthérapie. pulmo 
5° La course aux hautes tensions et aux fortes fil- 8° L’utilisation de toute la surface cutanée comme iherap 
trations est freinée; la tension et la filtration en ciné- porte d’entrée permet encore de répondre aisément a ee 
thérapie correspondent & une C. D. A. de 0,8 mm Cu la _ nécessité d’irradier la tumeur sous tous ses dia- tooché 
a 1,2 mm Cu. métres; elle permet une économie de temps, associée meurt 
6° L’usage de champs de trés petites dimensions est a une plus grande précision. factior 
recommandé, parce que: 9° Quand on passe de la reentgenthérapie profonde Villusi 
a) La répartition du rayonnement dans la profon- stable a la cinéthérapie, il faut s’adapter a des fac- 
deur est améliorée. teurs nouveaux, contracter de nouvelles habitudes, de — 
b) Le maximum de dose est distribué au niveau du nouveaux réflexes, ce qui justifie, a notre avis, le titre " 
foyer (notion de dose focale) a Vavantage des tissus de notre communication. col. Dt 
péritumoraux (notion de dose périfocale). 10000 
c) La dose-volume est relativement moins élevée, (Travail de la Fondation Bergonié [Centre régional thérap) 
ménageant ainsi les réactions générales du patient. de lutte contre le cancer de Bordeauz)). apres | 
apres, 
Mme 
’ thérapi 
LES INDICATIONS DE LA CONVERGENCE-THERAPIE raginal 
paramé 
$000 r 
Par Cu. GROS et R. KEILING (Est). 8000 r 
de la 1 
momen 
(Cette communication paraitra en mémoire original dans le Journal de Radiologie.) apres. 
; Mme ( 
A Voccasion de sa présentation, elle a donné lieu cette fagon, attaquer des tumeurs plus profondément iu col: 
aux discussions suivantes : situées. ulite y 
5 : ‘ M. Hervé. Je confirme entiérement les données du oa inf, 
Discussion. — M. de Vulpian. ae Nous approuvons pr Gros sur la radiothérapie par convergence. Trois — 
complétement tout ce qui vient d’étre dit par M. le ans d@utilisation m’obligent a dire que les indications Fi... 4 
Pr Gros. La cyclothérapie convergente n’est vraiment sont restreintes par le faible volume de la zone de paraitre 
intéressante que pour les tumeurs comprises entre cer- convergence et par le manque dhomogénéité de la Six n 
taines limites, relativement faibles, de volume et de dose profonde utile. 
profondeur. ar ailleurs, la réduction de la distance foyer-peal Voici 
Les auteurs allemands viennent de pallier partiel- end extrémement difficile le placement de la Jésion au mapie & 
lement 4 cet inconvénient en faisant un nouveau point de convergence. En raison de lexiguite des niére, & 
localisateur qui permet la convergence en _ profon- champs axiaux, de telles difficultés doivent faire I gr 
deur des rayons X directs & 14 cm, au lieu des craindre des erreurs entrainant une répartition aussi sives a 
11,5 maxima jusqu’é ces derniers temps. On peut, de inattendue qu’inopportune de la dose profonde. trait, et 
avec un 
peau te 
une ép 
jum 
dations 
Jemp 
eh quin 
‘¢ mou] 
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LES INDICATIONS RESPECTIVES 
DE LA CYCLOTHERAPIE ET DE LA GRILTHERAPIE 


Par A. DENIER (Centre et Lyonnais). 


Je ne peux rien ajouter aux rapports si documentés, 
wCongrés de Rome d’avril 1954, de Coxiez et ZAMBELLI 
ala communication de notre confrére russe STRE- 
use, sur les réactions de l’organisme a la radiothé- 
rapie 4 travers les grilles métalliques. 

Je désirerai seulement apporter le résultat de mon 
experience personnelle sur Vutilisation de la cyclo- 
herapie, que j’utilise depuis six ans, et de la grilthé- 
npie depuis trois ans. 

la cyclothérapie, déja plus ancienne dans la pra- 
{que a ses indications bien précises, ce sont les néo- 
pasmes inopérables de lVeesophage, du larynx, du 
poumon et de l’utérus, quelquefois dans les cancers du 
tube digestif. 

Je vais en rapporter 4 cas: 


le premier : M. S..., 75 ans, éthylique; néo de l’ceso- 
phage du demi-supérieur, sténose trés serrée sur 10 cm, 
ie tolérant que les liquides, vient de faire une réaction 
pulmonaire jugulée par la pénicilline, recoit, en cyclo- 
therapie du 25 février 1953, 12000 r au total, 600 r 
chaque séance; fin avril a repris 4 kg, la_ sténose 
vexiste plus, l’cesophage reste rigide dans la zone 
touchée, Cette amélioration persistera six mois, il 
neurt de complications pulmonaires, ayant eu la satis- 
fation de mourir sans douleur et ayant conservé 
lillusion que sa maladie l’avait laissé en paix. 


MS... 57 ans. Néo du col utérus ayant eu un trai- 

tment radiumthérapique en septembre 1951; un an 
wrs envahissement des paramétres, induration du 
col, Du 24 novembre au 20 décembre 1952, elle regoit 
(000 r par champs antérieur et postérieur en cyclo- 
therapie horizontale et 8 000 r intra-vaginale. Un mois 
apres ’utérus est mobile, le col libre. Mort, six mois 
apres, de métastase cérébrale. 


M"* B.., 49 ans. Néo du col utérin traité par radium- 
herapie en mai 1951; en janvier, 52 fistules recto- 
vginales avec gros bourgeons, envahissement des 
paramétres et de la vessie, suppuration nauséabonde, 
1000 r en cyclothérapie champs antérieur et postérieur, 
$000 r intra-vaginal. Nettoyage du vagin, cicatrisation 
te la fistule, disparition des sécrétions. Amélioration 
-— meurt de_ généralisation trois mois 
apres, 


M"* C.., 58 ans. Radiumthérapie en 1951 pour cancer 
ducol; janvier 1954, récidive sur le col et énorme cel- 
lulite pelvienne, dysurie, compression rectale, cedéme 
i. inf; nouvelle application radiumthérapique qui 
hettoie le col. 

9000 r en cyclothérapie fait disparaitre l’envahisse- 
ment du pelvis, raméne un ventre souple et fait dis- 
paraitre ’oedéme des jambes. 

Six mois aprés pas de récidive. 


Voici maintenant quelques observations de grilthé- 
‘aple @ ajouter 4 celle que Gros a publiée, l’année der- 
uere, € nos journées d’octobre. 
la grilthérapie permet d’agir sur des tumeurs mas- 
— a des doses qu’aucune autre technique ne permet- 
malt, et si ’on prend la précaution d’oindre la peau 
‘vec Une pommade a la méthionine et vitamine A, la 
reat tolére trés bien ces hautes doses qui créent 
— passagére, avec restitutio ad inte- 
Gans les semaines qui suivent la fin des irra- 
ations, 
en la grille avec des trous de 1 cm’ a 50 % 
2 ja taillé dans la feuille de plomb de 4 mm 

sur la région a irradier, séparée d’elle par 


une feuille de plexiglass. Afin que la grille soit tou- 
jours placée au méme point, le tatouage avec le mar- 
queur de Surmont permet de tracer 4 points de repéres 
trés visibles et indélébiles. 

Ce sont des cas extrémes ot, plutét que de laisser 
le malade abandonné et sombrer dans le désespoir, on 
lui apporte un soulagement véritable et une prolon- 
gation de sa vie. 

Voici quelques observations : 


Grilthérapie. — M™®* B..., 83 ans. Néo du sein gauche 
avec adénopathie axillaire, masse bourgeonnante du 
mamelon, radiothérapie avec grille couvrant tout le 
sein. La malade meurt de défaillance cardiaque, trois 
mois aprés, 


M. L..., 51 ans. Sarcome énorme du pectoral droit, 
téte d’enfant empéchant l’adduction du bras, douleurs 
incessantes; 8000 r sur un champ latéral et sur un 
champ antérieur total; 16000 r font disparaitre mo- 
mentanément la masse, les douleurs ont disparu, 
disque, la compression de l’aisselle 4 diminué, l’état 
général reste bon. Récidive probable. 


M™* C..., 78 ans. Néo-thyroidien du lobe droit, avec 
compression de la trachée et de l’cesophage, développé 
sur un ancien goitre arythmique; 4000 r sont appli- 
qués prudemment par séance de 300 r en 25 jours; la 
masse devient d’abord mobile, puis régresse, la géne 
respiratoire disparait, mais la géne a la déglutition 
persiste; la malade meurt, un mois aprés, de crise 
cardiaque. 


M. G..., 45 ans. Epithélioma sous-claviculaire droit 
comprimant le plexus brachial, paralysie du bras, dou- 
leurs permanentes a type causalgique. 

000 r avaient été appliqués précédemment par un 
confrére, sans résultat, sinon un plastron cartonné au 
niveau de la zone d’irradiation sus-claviculaire, 

16000 r sont appliqués de février 4 mars, en 
20 séances, sur un champ 15 X 20 cm, englobant la 
zone déja traitée antérieurement; la crainte d’une 
radiodermite est envisagée 4 ce niveau, une pommade 
a la méthionine vit. A est appliquée réguliérement. 
A 10000 r, le malade ne souffre plus et, A partir de ce 
moment, retrouve l’usage de son bras, et tous ses mou- 
vements serrent 40 au dynamomeétre. A 12000 r, Véry- 
théme apparait, débutant au niveau de la zone déja 
traitée. L’exsudation arrive, remarquablement tolérée 
grace au tulle gras. 

La cicatrisation a lieu en quarante jours, et c’est 
au niveau de la clavicule qu’elle est retardée du fait 
du rayonnement secondaire de los, alors que la zone 
irradiée antérieurement s’est cicatrisée comme le voi- 
sinage. 

Le malade meurt, quatre mois aprés, de métastase 
cérébrale évoluant en quinze jours. 

Cette observation est intéressante en 
points. 

La grille a permis une dose telle que la masse tumo- 
rale a pu se résorber, d’ou suppression des douleurs 
térébrantes et un retour a la fonction du bras, ce qui 
a été pour le malade un grand espoir. 

La crainte d’une radiodermite sur la zone précédem- 
ment irradiée ne s’est pas réalisée et la cicatrisation 
s’est faite parfaitement. 

Le malade est mort du fait de métastase, mais a eu 
Pillusion de croire qu’il était guéri, ce qui, morale- 
ment, 4 sa valeur. 


plusieurs 


Ces observations n’auraient pas un grand intérét, 
quoad vitam, mais‘cependant elles permettent de se 
rendre compte, dans ces cas extrémes, qu’on peut agir; 
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le malade est transformé, les douleurs disparaissent, on 
apporte a ces cas si pénibles un soulagement, alors que 
les techniques anciennes ne le permettaient pas. 

N’est-ce pas dans la ligne de conduite du médecin : 
« face 4 la souffrance et & la mort, comme le dit le 
P* Piedeliévre dans son discours 4 Dijon, de prolonger 
la vie et d’apaiser la souffrance. » 


Résumé. — La cyclothérapie et la grilthérapie ont 
des indications distinctes. Alors que la premiére permet 
de traiter des localisations dans la profondeur, la 
deuxiéme apporte lavantage d’irradier des masses 
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tumorales massives avec des doses cutanées localisées 
importantes sans redouter des lésions épidermiques 
persistantes. 


Discussion. — M. Coliez. — M. Denier ne me 
parait pas avoir précisé, lorsqu’il parle de ses malades 
traités par cinéthérapie, quelle forme de mouvement 
il a employée. I] nous a dit qu’il avait pratiqué une 
cinéthérapie « antérieure » et une cinéthérapie < pos- 
térieure ». Conformément a ce que j’ai demandé ay 
début de cette séance, je pense que tout auteur doit 
préciser, avec soin, la technique qu’il a employée, 


UNE METHODE DE MESURE 
EN CYCLOTHERAPIE PAR DOSIMETRIE ELECTRONIQUE INTERPOLATEUR 


Par A. BERCY (Belgique). 


INTRODUCTION 


Lorsque mon ami le D*® Herve, dont les travaux sur 
la cyclothérapie sont bien connus, m’a demandé, il y 
a plusieurs années, de lui trouver un procédé de dosi- 
métrie simple et pratique pour cette méthode de trai- 
tement (1), nous avions convenu, dés l’abord, que les 
mesures devaient se baser sur la dose d’entrée et la 
dose de sortie. 

Nous pensions ainsi pouvoir neutraliser certaines 
causes d’erreur dues & la non homogénéité des corps 





—_ 
wae 
v 
TChambré = 
Chambre 
Fic. 1. — Vue du fantéme tournant, des chambres d’ionisa- 


tion d’entrée et de sortie, et de la masse de cire entourant 
la chambre de sortie. 


traités. La suite des travaux nous a prouvé l’exactitude 
de cette fagon de voir. 

Je vais vous exposer aujourd’hui ot en sont mes 
travaux sur la question. Je tiens d’abord a préciser 
que la méthode que je vais vous décrire est encore 
restée A l’état de théorie, et qu’une partie seulement 
d’un prototype a été fabriquée. 

C’est en raison de cette carence que M. HEeRvE a da 
chercher une autre méthode ne nécessitant pas d’appa- 
reillage complexe et qu’il vous exposera tantot. 

L’inscription, sous forme d’un graphique en coor- 
données semi-logarithmiques des doses en profondeur 
a Vintérieur d’un fantéme homogéne (voir graphique I), 
donne une droite, a partir du quatriéme centimétre 
de profondeur, pour les caractéristiques suivantes : 

C. D. A. 1.5 mm Cu; D. F. P. 60 cm, surface d’entrée 
du faisceau 35 cm’. 

En deca de cette profondeur, les doses s’inscrivent 
sur une courbe 4 convexité supérieure; la dose a la 
surface étant représentée par la valeur 100. 

Si nous prolongeons la droite vers l’axe des abscisses, 
celle-ci la rejoint au niveau 137. Partant de 1a, nous 
pouvons, pour les caractéristiques envisagées plus haut, 
déduire par un simple graphique l’intensité 4 une 


(1) Notre méthode de mesure a été étudiée comme 
complément a la chaise tournante du D' HERVE. 

Des modifications de détail, et non de principe, per- 
mettraient l’adaptation aux appareils de cyclothérapie 
pendulaire. 


profondeur donnée d’un fantOme en connaissant [in- 
tensité a l’entrée et a la sortie. 

Il faudra cependant prendre trois précautions im- 
portantes : 

1° La surface d’impact du faisceau doit étre exacte- 
ment connue et fixée pour chaque cas étudié. 


2.4 6 8 


rT 


10 12 % #16 16 20 





. 
"i 
S58 














Dose en profondeur en fonction de D 


10}- 
pit 
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Profondeur en centimétres 
GrapHiguE I. — Figuration en coordonnée semi-logarith- 


mique des doses en « r » en profondeur, en fonction d’une 
dose 4 l’entrée = 100; pour C. D. A. : 1,5 Cu. 

La courbe I correspond a D. F. P. 60 em, surface entrée 
15 cm’. 

La courbe II correspond a D. F. P. 50 cm, surface entree 
20 em?. 

La courbe III correspond a D. F. 
35 cm?. 


P. 50 cm, surface entree 


2° Nous devons multiplier l’intensité « A » Pentre: 
par un coefficient K variable avec la dureté du Fayon- 
nement, la surface d’entrée du faisceau et la distance 
anticathode peau. 

Nous avons caleulé que pour C. D. A. 1,5 Cu, P 
une distance anticathode peau variant entre 50 et 
60 cm, pour une épaisseur de fantome de 20 4 40 cm, 
la valeur de K est égale a: . 

a) 1,37 pour une surface d’impact 35 cm’. 

b) 1,25 pour une surface d’impact 20 cm’. be 

3° La mesure & la sortie devra s’effectuer en y — 
gnant une diffusion artificielle, de telle fagon -> 
Vintérieur @ 


our 


diffusion soit égale a celle existant a 
fantome. ae 

Pour ce faire, nous entourons la chambre d’ionisation 
d’une quantité importante de cire qui prolonge le fan 
tome en aval (voir fig. 1). 
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Exemple (voir graphique I): soit une valeur, a 
rentréee d’un fantéme, de 20 cm d’épaisseur: de 
100 r/minute, une valeur de 5,6 r a la sortie (avec pro- 
longateur) : 

— une droite joint 100 x 1,37 = 137 a 5,6; 

— Ja valeur 4 10 cm est trouvée = 27,8. 

Partant de la, nous pouvons trés bien imaginer un 
dispositif de mesure en cyclothérapie qui intégrera 
toutes les valeurs mesurées instantanément 4 lentrée 
ala sortie d’un fant6me tournant autour d’un axe 
passant par une tumeur centrale. 

Appelons (voir fig. 2) A et B les intensités instan- 
tanées recueillies par des chambres d’ionisation a 
Yentrée et A la sortie du fantéme, en nous souvenant 








Fic. 2. 


bien que la chambre de sortie doit étre entourée d’un 
prolongateur en cire. 

Appelons M le centre de la tumeur, n et o repré- 
sentent les valeurs des épaisseurs de l’entrée au point 
Met de ce point a la sortie (valeurs qui varieront évi- 
demment pendant la rotation du fantéme. 


APPAREILLAGE 


1° Mesure ce A et B. — Par chambre d’ionisation 
maintenue au contact de la peau au point d’impact 
et de sortie du rayonnement. 


2° Mesure de n et o (fig. 3, 3 bis et 3 ter). — Voici 
tres schématiquement, le dispositif imaginé par nous. 

Deux bras paralléles rigides : A A’ et BB’, dont les 
extremités A et B appuient 4 tous moments sur les 
points d’impact et de sortie du faisceau de rayons X, 
sur le fanto6me, viennent projeter sur une résis- 
tance, leur image A’ et B’ (curseurs). Le point M’ de 
cette résistance est la projection du point M (tumeur). 
les points M et M’ sont fixes par définition. Entre le 
turseur A’ et M’ un ohmmétre n’, dont le cadran est 
sradué en centimétres, nous donne la valeur de n. 








Fis, 3. — Mesure des distances n et 0 par deux ohmmétres 
iserés entre le curseur A’ et le point M’, et entre ce point 
et le curseur BY, 


Entre BY et M’ nous lirons, sur l’?ohmmétre 0’, la 

valeur de o, 
0 

F : Mesure de la dose tumorale. — Partant des quatre 

em recus, a chaque instant, nous devrons intégrer 

“ Gose tumeur pour un traitement : 


YN = eee P ee , 
in Nous avions d’abord imaginé une caméra auto- 
inflona, photographiant seize fois par tour les valeurs 
lees par quatre cadrans : les deux longueurs n et 
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o, les intensités lues sur les deux dosimétres en 
r/minute. Aprés développement du film, un calcul 
assez long nous permettait de tirer la dose tumorale 
intégrale. 





Fic. 3 bis. — Photo de l’appareil de mesure des distances 
par bras articulés portant 4 leur extrémité les chambres 
d@’ ionisation. 


b) Un inscripteur pourrait tracer sous forme 
courbes sur une feuille, &4 la vitesse de déroulement 
constante, les quatre valeurs sus-mentionnées. Le méme 
calcul donnait aussi la dose a la tumeur. 





Fic. 3 ter. — Vue des cadrans des deux ohmmétres. 


Nous n’avons pas retenu ces deux méthodes parce 
que trop longues et trop fastidieuses. 

c) Calcul intégral de la dose tumeur par intégra- 
teur électronique (fig. 4). — Les deux chambres d’ioni- 
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sation sont placées aux extrémités proximales des 
bras paralléles A et B; ces extrémités glissent sur 
la peau du malade a Il’aide de roulettes en lucite. Les 
deux chambres sont reliées électriquement 4 des ampli- 
ficateurs linéaires qui transforment les minimes cou- 
rants d’ionisation en différences de potentiel aisément 
mesurables (l’amplificateur de la valeur d’entrée cor- 
rige cette valeur en la multipliant par le facteur K). 

Ces différences de potentiel, que nous appellerons 
Vax et Vp, sont respectivement injectées aux bornes 
dentrée d’amplificateurs 4 pente logarithmique; il en 
sort log. Va, et log. Vg. 

Les bornes négatives de sortie de ces amplificateurs 
logarithmiques sont reliées 4 la masse commune, Les 
bornes positives le sont respectivement aux curseurs 
A’ et B’ qui frottent sur la résistance © (voir plus 
haut). 

Entre M et la masse régnera une différence de poten- 
tiel = log. E (log. de l’intensité tumorale instantanée). 

Cette valeur, log. E, est appliquée aux bornes d’un 
amplificateur 4 caractéristique cologarithmique qui 
nous donne la valeur de E. 

Cette tension E est appliquée aux bornes d’un micro- 
moteur a inertie quasi nulle. Ce micromoteur entraine 
un compteur qui intégre la somme des valeurs ins- 
tantanées. 


4° Mesure de la dose-peau. — La dose-peau est 
mesurée par de petites chambres d’ionisation indépen- 
dantes, collées aux endroits les plus exposés. Cette 
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Fic. 4. 


Schéma explicatif complet du dosimétre intégrateur. 
. 


dose-peau n’a d’ailleurs qu’une importance toute rela- 
tive en cyclothérapie, puisque la dose tumeur, attei- 
gnant trois ou quatre fois la dose moyenne, le traite- 
ment sera toujours arrété 4 temps. 


Remarque: 1° Un diaphragme solidaire du_ bras 
porte-chambre d’entrée doit étre placé dans le trajet 
du faisceau. Ce diaphragme mobile a pour effet de 
rendre invariable la surface d’entrée, quelle que soit 
la distance anticathode-peau. 

2° Sans vouloir entrer dans des détails techniques 
qui n’intéresseraient que des électroniciens, précisons 
(voir fig. 4 bis) que la résistance du cologarithmeur 
doit étre trés grande par rapport a la résistance du 
mesureur de distance, cette résistance étant elle-méme 
un multiple important des résistances de chaque am- 
plificateur logarithmique. 

3° Le calculateur logarithmique ne pouvant travailler 
que sur des quantités positives, nous devons prendre 
la précaution de choisir une unité de mesure (sous 
multiple du roentgen) telle que la dose instantanée a 
la chambre de sortie soit figurée par un nombre plus 


1 
grand que I (la mesure choisie est le — Yr). 
1 


CRITIQUE DE LA METHODE 


A) Nous nous sommes demandé si la présence du 
tissu pulmonaire, aéré dans le trajet du faisceau, ne 
perturberait pas le résultat d’une fagon sensible. Noys 
avons pu prouver qu’il n’en était rien. Imaginons, ep 
effet, le fantéme composite suivant (toutes les données 
physiques du rayonnement restant celles exposées 
plus haut). 
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log E = (log A’-log B) x = 
Fig. 4 bis. 


Schéma de fonctionnement de l’interpolateur. 


Fig. 5. — A Ventrée du faisceau, une premiére épais- 
seur d’eau (5 cm) de densité 1: » = 0,14; lui fait 
suite une épaisseur de 5 cm de tissu spongieux aéré: 
uw’ = 0,08. Ensuite, une épaisseur de 10 cm d’eau, au 


centre de laquelle se trouve la tumeur M. 
Suivent, dans lordre, une épaisseur de 5 cm de 
tissus spongieux et une autre de 5 cm d’eau. 
L’intensité 4 lV’entrée étant 177 r/minute, nous pou- 


vons calculer que l’intensité 4 la sortie sera 1,26 r/mi- | 


nute (par des formules complexes que nous n’expose- 
rons pas ici, mais que le lecteur que la chose inte- 
resserait pourra retrouver dans notre premier article 
publié sur la question : « Introduction a une méthode 
de mesure en cyclothérapie » (Journ. belge de Radiol, 
1952, fase. IV). 

Partant de ces données, nous pouvons rechercher 
l’intensité en M par deux méthodes. 


1° En calculant cette intensité au centre, a partir) 


de Vintensité & Ventrée et en faisant intervenir la 
correction due a la présence de tissus aérés. 
im = 19,38 r. 


























WV ; 





Fic. 5. — Exemple théorique d’irradiation d’un corps nol 
homogéne. 
pw = 0,14. Intensité en A = 117 r/min. 
p’ = 0,08. Intensité en B 1,26 r/min. 


2° En recherchant cette intensité par un graphique 
& coordonnées semi-logarithmiques, nous basant sé 
lement sur Vintensité a Ventrée et a la sortie a 
rigées, comme exposé plus haut), sans nous inquiéte! 
de la présence de tissus moins denses. 


in <9 a, 


on peut donc bien dire que la prése 
de part et d’autre de la lésion, ne perturbera pa 
résultat lu sur notre dosimétre. 
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p) Voyons maintenant si la présence d’un massif 
gsseux (vertébres), qui interceptera le faisceau, est 
susceptible de fausser le résultat d’une fagon appré- 
jable. 
prenons exemple suivant : soit un fantéme cylin- 
drique (fig. 6). Le point M représente la tumeur. Son 
éloignement maximum AM de la circonférence est 
égal a 14 cm. ; ; 

Le point le plus rapproché est 4 10 cm : BM= 10 em. 
Sur le plus grand diamétre, nous plagons un cylindre 


osseux de 4 cm de diamétre, de telle fagon que son 
centre se trouve a 3 cm de A et a 11 cm de M. Nous 


avons calculé que l’interception du faisceau de rayons X 
vers M, le cylindre tournant autour de M 4a une vitesse 
uniforme, existe pendant 1/9 du temps nécessaire pour 
faire demi-tour. 

De méme, l’interception du faisceau entre M et B se 
fera pendant le méme temps proportionnel. Remar- 









Position I 








Fig. 6. 
Exemple théorique d’irradiation d’un corps non homogéne. 


pp = 0,14; yp”? = 0,28. 


quons, de suite, qu’il y aura deux positions extrémes, 
qui perturberont les résultats. Soit les caractéristiques 
suivantes : 


WV = 2007.C. u =0,44 n—4iem X = diffusion au centre. 
Filtre = 4 Cu v’=0,28 o—40em x’ == diffusion  l’entrée. 
a= Wem f= 4em x” = diffusion a la sortie. 


(diam. massif osseux). 
En position I: l’intensité exacte en M sera trouvée 
par la formule suivante : 
u(n--o—f)—u'f 


VAXVBx] e 2 





: (a—n)(a+o) 
I E pS i a Ne 
a’ 
Vx’ xX x" 
(voir pour les formules : « Introduction & une méthode 


de mesure en cyclothérapie. » Journ. belge de Radiol., 
1952, fase. 4). 


En position II, cette intensité réelle sera : 

= +u (n—-o~—f)+u'f 

il E'=\Ax\ Bx fe 9 - 
x 


Vx’ x Vx" 


_, (a—o)(a+n) 
oo ee 


a? 


‘I nous appliquons la formule générale, sans nous 
Inquiéter du massif osseux, nous trouverons : 
en position I : 
u(n—o) 
; m — a ss a—n) (a+o 
' E=VAxVBxfe 2 Og oe 
a’ 
\ X 
7. eae 9 


x’ xx" 
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en position II: 
u(O—n) 
Y woyanixew 3 xf ee 
a* 
x 
i iia ee 


xy x’ 


Remarquons de suite que, dans toutes ces égalités, 
Be = X 
VA x VB x —— 

vx xx’ 





est constant. 


Nous allons maintenant faire la somme des variables 
entre crochets, respectivement dans les formules I et II 
et dans les formules I’ et II’. 








ele A ee eae (a—n)(a+o 
I e 2 ge es aah ) 0,504 
a* 
+u(n—o-f)+u'f 
(a—o)(at+n) 
7 A 9 ey abet, 1,804 
a? 
Somme des deux : ¥ 2,308 
u (n— oO) 
——_—-——— (a—n)(a+o) “9 
we de 9 na hs Bh 0,67 
a? 
u (Oo —n) 
wai (a—o)(a+n 
a ee , aa 1,36 
a? 
Somme des deux : S! = 2,03 


2,31 — 2,03 = 0,28. 
Pourcentage d’erreur par rapport au résultat exact : 
0,28 


2,308 


Différence entre les deux ¥ : 
12 %. 


A premiere vue, cela parait une erreur un peu plus 
importante, mais nous devons nous rappeler que la 
perturbation apportée ne se fera sentir que pendant 
le temps nécessaire pour parcourir 1/9 de demi-circon- 
férence d’un cété et 1/9 de demi-circonférence de 
autre cété, soit done pendant 1/9 du temps du trai- 
tement. 

Le pourcentage d’erreur se réduit donc a 

12 % 


“9 





1,3 %. 


CONCLUSION 


A) Le calcul de la dose 4 la tumeur par la méthode 
graphique, sur laquelle se base notre dosimétre élec- 
tronique, malgré les perturbations apportées : 

1° par la présence du tissu pulmonaire; 

2° par la présence d’un écran osseux, 
donne un résultat exact a environ 1 % preés. 


B) Notre méthode de dosimétrie nous semble un 
progrés sur les autres méthodes actuellement utilisées. 

1° La méthode avec la chambre d’ionisation a la 
sortie du tube ne nous donne qu’une idée trés vague 
de la dose tumeur. 

2° La mise en place de chambre d’ionisation dans 
l’oesophage, outre qu’elle est désagréable pour le ma- 
lade, est entachée de l’erreur due aux petites chambres. 

3° La fabrication de fant6émes de cire aux mesures 
du malade, avec recherche préalable de la dose au 
centre du fanté6me, est une méthode longue et fas- 
tidieuse. 
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4° La méthode de W. Neumann et F. Wachmann, avec 
un dosimétre a la sortie, demande un grand nombre 
de calculs sur abaque en fin de séances. 

Il faut aussi noter que, moyennant certaines condi- 
tions, cet appareil pourrait servir en radiothérapie 
statique, et surtout en cyclostatothérapie. Il pourrait 
aussi avoir sa place comme appareil de mesure en 
télécuriethérapie statique et mouvementée. 


C) Cependant, la méthode serait inapplicable pour 
un corps mesurant moins de 15 cm de diamétre, ou 
pour une tumeur se trouvant 4 moins de 5 cm de 
profondeur. 


(Service de Radiothérapie, Université de Liége. 
P* P. DEsalve.) 
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METHODE DE DOSIMETRIE EN RADIOTHERAPIE ROTATOIRE 


Par A. HERVE (Belgique). 


I. — POSITION DU PROBLEME 


Le principal objectif du radiothérapeute, qui irradie 
un malade par radiothérapie rotatoire, est la déter- 
mination de la dose axiale (ou dose tumeur). Ce dosage 
revét ici une importance d’autant plus grande que 
énergie distribuée dans l’axe est toujours considé- 
rable et, la plupart du temps, non directement mesu- 
rable. 

Lorsqu’on utilise des champs statiques, il est relati- 
vement facile de calculer avec une approximation 
satisfaisante l’énergie transmise en profondeur. Un 
dosimétre placé sur la peau donne une lecture en 
reentgen de la dose cutanée. Une série de tables et de 
courbes isodoses (celle de GREBE et NITzGE, ou de 
MayYNEORD et LAMERTON, par exemple) donne le pour- 
centage transmis dans un milieu homogéne &a diverses 
profondeurs, pour une grande variété de constantes 
physiques. Les calculs des sommations dues aux 
recoupements de champs sont effectués sans difficultés. 

Pour lire de telles tables, il faut étre en possession 
des données suivantes : 

1° La qualité du rayonnement en C. D. A. 

2° La surface du champ (en cm’). 

3° La distance foyer-peau (en cm). 

4° La distance peau-tumeur (en cm). 

5° La dose cutanée en roentgen ou en 
minute. 

Lorsque l’on adopte la reentgenthérapie 4a champ 
mobile, on se rend compte immédiatement que les 
trois derniéres données (3-4-5) varient constamment 
si l’on a affaire 4 un corps dont la section n’est pas 
un cercle parfait. 

On a donc recherché, depuis longtemps, des _ tech- 
niques capables de renseigner le médecin sur le 
nombre de roentgen effectivement recus par l’axe de 
rotation. Certaines de ces méthodes se basent sur le 
calcul, d’autres sur la mesure directe, d’autres encore 
sur des mesures indirectes. 


reentgen/ 


Calcul. — Du MeEsnit DE ROcHEMONT a donné, en 
1937, une étude mathématique compléte de la réparti- 





tion de l’énergie dans les fantémes tournants, permet- 
tant un calcul théorique de la dose profonde. Ce tra- 
vail faisant intervenir un grand nombre d’opérations 
n’a cependant qu’un intérét de principe et s’est avéré 
mal adapté a la clinique. I] ne présente que peu de 
signification pratique. A ma _ connaissance, il n’a 
jamais été utilisé. 

Matvoisin (1949) a également publié une étude théo- 
rique du calcul de la dose axiale. 


Mesures directes. — Le procédé le plus intéressant 
consiste & mesurer, par une chambre d’ionisation 
appropriée, la dose administrée dans l’axe, Réalisé 
sans difficulté sur fantéme, il comporte chez homme 
un certain nombre de difficultés. 

a) Réalisation d’une chambre suffisamment petite 
pour étre introduite dans une cavité et autant que pos- 
sible « indépendante ». 

b) Introduction de cette derniére dans l’axe de rota- 
tion. Grace aux travaux de Siivert, puis de MALLET, 
on a construit une série de petites chambres-conden- 
sateurs, dont le volume et l’indépendance vis-a-vis de 
V’appareil de charge et de mesure autorisaient l’usage 
clinique. Certaines de celles-ci sont commercialisées. 
Nous avons personnellement expérimenté les micro- 
chambres de MaLtet et celles de P. T. W. L’étalonnage 
de ces chambres pose un certain nombre de problémes. 
La fidélité n’est pas toujours parfaite : si l’on songe 
au petit volume intérieur de la cavité, 4 la constitu- 
tion de ses parois et aux manipulations que doit subir 
ce fragile matériel, on comprend certaines aberrations 
constatées parfois dans les mesures. 

Un procédé intéressant semble étre celui que pro 
pose K. Lipen pour les mesures intra-cesophagiennes. 
L’appareil consiste en plusieurs chambres condensa- 
teurs introduites dans une mince capsule d’aluminium 
montée sur une sonde cesophagienne. Le repére s‘ef- 
fectue grace A deux petites piéces de plomb indiquant 
les extrémités de la capsule. Les chambres sont éta- 
lonnées en r, par comparaison avec un dosimétre 
standard introduit dans les mémes conditions exp* 
rimentales dans un bloc de paraffine. 
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Lorsque ]’on traite un organe accessible (cesophage, 
par exemple) cette technique est utilisable. Je ferai 
cependant des objections : : = bi a 
a) Elle est désagréable pour le patient qui doit étre 
sondé a plusieurs reprises. 

b) Elle présente un danger — théorique tout au 
moins: V’introduction d’un corps dur au sein d’un 
cesophage irradié, dont la muqueuse est irritée et, en 
certains points, fragile, risque de provoquer ou d’accé- 
jérer une perforation. En outre, s’il s’agit de lésions 
sténosantes, le dosage effectué ne correspond pas au 
centre du champ d’irradiation, mais bien a sa limite 
supérieure (en partie saine, seule accessible). 

c) Lorsque l’on traite des organes inaccessibles 
fexcentrés par rapport a l’cesophage), elle est, sinon 
impraticable, tout au moins sujette 4 de nombreuses 
ereurs. Dans le cas de V’irradiation d’une bronche 
souche ou d’un médiastin, par exemple, de telles sondes 
ne sont guére applicables. 

Dans le cas de l’oesophage, elle a, par contre, l’avan- 
fage — pour autant que la fidélité de la chambre soit 
bien établie — de mesurer la dose effectivement regue 
dans ’axe de rotation en tenant compte de toutes les 
yariables citées plus haut et, entre autres, des diffé- 
rences d’absorption des divers tissus traversés par les 
radiations. 

Si elle peut étre appliquée sans danger d’irritation 
locale, et si elle correspond & Ja lésion irradiée, cette 
méthode est une _ solution intéressante. Elle ne 
sadresse cependant qu’A un nombre limité de cas. 


Méthode indirecte. — 1° On effectue une série de 
dosages sur fantémes (paraffine, cire, etc.), ou sur des 
pieces anatomiques, et l’on détermine, a partir de ces 
données, les doses recues chez l’homme. 

Ces mesures sont trés utiles lorsqu’il s’agit d’éva- 
luer, d’un point de vue physique, les avantages appor- 
tés par la cyclothérapie, mais il est évident que la 
clinique ne peut se contenter de mesure standar- 
disées. Ces dosages ne donnent qu’un « ordre de 
grandeur >. 

2° La premiére tentative de mesure indirecte ration- 
nelle est oeuvre de NEUMANN et WacHSMANN. Elle vise 
a tenir compte, non seulement des variables énoncées 
plus haut, mais aussi de la différence d’absorption 
dans les divers tissus traversés. Ce procédé, décrit 
sous le nom de « Durchgangdosis », consiste essen- 
tiellement en ceci : 

— si lon travaille avec des conditions physiques 
constantes (flux en r/minute, ouverture du champ, dis- 
tance foyer-axe) et connues, un dosimétre placé A une 
distance fixe de la source, et situé derriére le corps 
traversé, mesurera une dose dite dose de transit ou 
Durchgangdosis. L’affaiblissement de la dose, lue A ce 
point fixe aprés interposition d’un milieu absorbant, 
ne dépend que de l’absorption dans le corps traversé. 
Si Yon suppose que le foyer est central (c’est-a-dire 
dans axe de rotation du corps), la dose de transit 
deviendra une mesure de la dose axiale. Des abaques 
donnant la dose axiale en fonction de la dose de 
transit peuvent étre dressées sans difficultés. 

Supposons que nous soyons en présence d’une lésion 
axiale tout A fait centrale, mais séparée de la peau 
par des tissus d’inégal pouvoir absorbant. Le patient 
est assis sur un siége tournant de 360 degrés et 
iradié par un rayonnement perpendiculaire au grand 
axe du corps. La chambre d’ionisation est a 80 cm 
de lanticathode (derriére le malade). Le dispositif de 
rotation actionne automatiquement un signal sonore 
tous les 1/16 de tour. A chaque son de cloche, on lit 
« la dose de transit » et l’on obtient 16 valeurs qui 
permettent de déterminer (sur graphique) les doses 
axiales correspondantes. La moyenne de ces derniéres 
donne la dose recue dans J’axe. 

Pe a est aisé & appliquer si l’on se trouve 
hes conditions de symétrie, ce qui est rare- 
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ment le cas en clinique. Aussi, les auteurs ont-ils da y 
apporter une série de correctifs, dits « d’excentricité », 
qui compliquent les calculs et obligent le médecin a 
avoir recours 4 une nouvelle gamme de « tables », 
c’est-a-dire 4 de nombreuses opérations (cependant 
fort simples). 

En pratique, cette méthode exige 16 mesures par tour 
et huit fois 7 opérations donnant, in fine, 8 valeurs de 
dose axiale, dont on fait la moyenne arithmétique. 

Les vérifications expérimentales montrent que les 
mesures sont en bon accord avec les valeurs réelles. 
On peut cependant formuler quelques objections : 

a) La méthode est loin d’étre simple et demande 
de nombreuses opérations. 

b) Elle exige aussi une sensibilité trés marquée de 
la chambre d’ionisation. La mesure du débit( en r/m) 
a 80 cm, aprés interposition d’une masse absorbante, 
n’est pas chose aisée si l’on songe A l’ordre de gran- 
deur des mesures obtenues. 

Dans l’exemple donné par les auteurs, la dose ins- 
tantanée varie de 1 4 4 r/minute. Ces lectures sont 
malaisées et sujettes 4 erreur. NEUMANN et WACHSMANN 
ont été obligés de réaliser une chambre spéciale d’un 
volume dix fois supérieur 4 la chambre-décentreur et, 
de ce fait, dix fois plus sensible. 

c) Elle nécessite le repérage de la tumeur et la 
détermination du_ coefficient d’excentricité d’aprés 
des planches anatomiques (coupe de Holfelder, par 
exemple), qui ne correspondent pas toujours a la 
réalité. 

d) Elle ne donne aucun moyen de connaitre la dose- 
peau qui — si elle perd son intérét en radiothérapie 
rotatoire — n’en reste pas moins un facteur limitatif 
dans certains cas. 

La mesure de la « Durchgangdosis » parait étre une 
bonne méthode d’appréciation de la dose axiale. Elle 
est cependant moins simple qu’elle ne le parait. 

3° Plus récemment, Moos et WeEssTER, aux Etats- 
Unis, ont étudié un « Dose Computer » utilisable, en 
ordre principal, pour les trés hautes tensions. Ce der- 
nier est essentiellement constitué d’un condensateur 
chargé par un courant variable. Le courant simule la 
dose recue par un point donné d’un corps en rotation, 
en tenant compte des facteurs physiques d’absorption. 
Le voltage total enregistré est proportionnel & la dose 
intégrée recue par le point considéré. 

Cet appareil effectue donc des calculs tout a fait 
théoriques sur des dessins de « coupes » transver- 
sales d’un corps dont on a déterminé, par repérage, 
l’axe de rotation. Aucun compte n’est tenu du « back- 
scatter » et des différences d’absorption entre les 
tissus. De l’avis des auteurs, ces inconvénients sont 
mineurs, puisque l’appareil n’est prévu que pour des 
radiations trés pénétrantes. 


il. — TECHNIQUE PERSONNELLE 


1. — PRINCIPE DE LA MESURE 


Ce tour d’horizon nous a permis de constater que, 
jusqu’A nouvel ordre, aucune méthode de mesure ne 
s’imposait réellement. Nous avons, dés lors, recherché 
une technique personnelle mieux adaptée a la pratique 
courante, visant 4 simplifier au maximum les ma- 
neeuvres et ne laissant pas aux calculs théoriques 
une part trop grande. 

Bien entendu, nous avons pris comme point de 
départ notre siége tournant dont la description pré- 
céde (voir bibl. 4 et 5). Rappelons que celui-ci permet 
de placer sous scopie, en moins d’une minute, n’im- 
porte quelle lésion dans l’axe de rotation, sans repé- 
rage préalable et de l’y maintenir, le tout s’effectuant 
par télécommandes électriques. 








434 Société francaise d’Electroradiologie médicale 


Considérons la figure 1, dans laquelle B représente 
le bati de l’appareil de radiothérapie rotatoire, et R 
son axe de rotation. Accouplons a ce dernier un 
bati B’ supportant systématiquement deux bras aa’ 
bb’, capables de pivoter sur les axes a’ et b’, et dispo- 
sés de telle sorte qu’en position de repos ils soient 
maintenus au contact l’un de l’autre (grace a un res- 
sort r) par leurs extrémités distales (a et b) dans 
Vaxe de rotation du siége. 























Fic. 1. — Schéma de notre dispositif dosimétrique. 


Prolongeons les bras aa’ et bb’, de telle sorte qu’ils 
indiquent sur des cadrans, gradués en centimétres, 
leurs déplacements éventuels. 

Considérons maintenant la figure 2, dans laquelle 
un corps quelconque @ irradier est interposé entre a 
et b et supposons que l’on ait fait coincider la lésion 
a irradier avec l’axe de rotation du siége R (ce qui, 
grace a notre systéme, peut étre réalisé aisément). 

Les positions respectives de aa’ et bb’ nous per- 
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Fic. 2. Méme appareil que sur la figure 1, 
apres interposition d’un corps absorbant. 


mettront de lire sur les cadrans les distances A et B 
correspondant : 

1° La premiére, a la distance plan cutané antérieur- 
tumeur. 

2° La seconde, a la distance tumeur-plan cutané 
postérieur. 

Lors de la rotation, ces distances varient (en rai- 
son de l’excentricité et de Virrégularité du contour 
choisi). Toutes les variations peuvent cependant étre 
lues instantanément. Nous sommes donc a _ tout 
moment renseignés sur deux variables trés impor- 


\ 


tantes pour l’estimation de la dose axiale. De plus, 
sans que l’on ait effectué aucun repérage préalable 
(tomographie, par exemple), nous serons & méme de 
situer trés exactement la tumeur profonde 4 tout 
moment de la rotation. Le cas échéant, le dessin en 
coupe du corps irradié pourra parfaitement étre réalisé 
en tenant compte d’un certain nombre de lectures, ef 
le degré d’excentricité de la tumeur (I’axe de rotation) 
sera précisé sans difficulté. 

Imaginons maintenant que les extrémités a et } 
portent une chambre d’ionisation reliée chacune 4 up 
dosimétre instantané donnant la lecture directe ep 
r/minute. Pour simplifier le probléme, ne nous ocey- 
pons que de la chambre antérieure (a). Grace ay 
levier aa’ cette derniére reste continuellement en con- 





Fic. 3. — Dispositif de dosimétrie. Bras mobiles, supportant 
les chambres, montés sur ascenseur. 
L’ensemble est solidaire de notre appareil de cyclothé- 
rapie dont la figure donne une vue générale. 


tact avec la surface du corps irradié et enregistre la 
dose de radiation incidente avec rayonnement diffuse 
en retour. Le systéme donne donc pour chaque position 
du corps: , 

a) la distance plan cutané antérieur-axe de rotation 
(tumeur); b) la dose instantanée a la peau (en 1/M) 
avec rayonnement diffusé en retour. 

Pour un point déterminé et pour des constantes 
physiques établies, on peut, dés lors, calculer la dose 
recue dans l’axe de rotation a l’aide des tables dosi- 
métriques (celles de GREBE et NirzcE ou de MAYNEORD 
et LAMERTON, par exemple). Si cette lecture est répétee 
un nombre suffisant de fois pendant une rotation de 
360 degrés, la dose axiale doit étre évaluée avec une 
bonne approximation. 

Pour la mesure de la « Durchgandosis >, NEUMANS 
et WacHsMANN effectuent 16 lectures. Notre procédé 
pourrait s’arréter 4 ce nombre. Notre expérience 4 
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montré que 8 lectures étaient suffisantes pour obtenir 
le débit moyen dans l’axe. 

Parmi les trois variables citées plus haut, deux (les 
plus importantes) sont prises en considération grace 
4 notre dispositif : variation de la distance peau- 
tumeur et débit de l’énergie radiante. Une seule est 
négligée : la variation de la distance focus-peau. Les 
limites entre lesquelles varient ces derniéres sont 
cependant trés étroites et sans incidence notable sur 
le rendement profond. 





Fig. 4. — Pupitre donnant les lectures centimétriques 
peau-tumeur et tumeur-peau. 


2. — REALISATION PRATIQUE 


Nous avons réalisé un dispositif correspondant a 
la description donnée ci-dessous; quelques détails de 
construction doivent cependant étre précisés. 

1° Les deux bras palpeurs et leur boitier sont fixés 
aun petit ascenseur permettant d’amener trés exac- 
tement la chambre d’ionisation au centre du champ 





Bras porte-chambre. 


Fig. 5. - 


dirradiation. Le bati de cet ascenseur s’accouple 
avec celui de la chaise tournante afin d’éviter tout 
déplacement et de conférer A l’ensemble une bonne 
Stabilité (fig. 3). 

2° L’enregistrement mécanique de la distance peau- 
tumeur est remplacé par un enregistrement électrique. 
L’ensemble de notre installation étant congu pour le 
travail 4 distance, il convenait que cette lecture dosi- 
métrique se fit, elle-aussi, en dehors du local de trai- 
tement. Grace & un dispositif électrique simple, les 
Variations centimétriques sont transmises A deux 
micro-ampéremétres étalonnés en millimétres et situés 
dans la cabine de commande (fig. 4). 


° > ray 

Z Dose mesuree dans lair (dans lave) 
wH 
2 
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3° Les deux bras palpeurs sont en bois et dessinés 
de telle sorte qu’une chambre d’ionisation (Siemens- 
universelle et son coaxial) y soit solidement fixée. 

L’extrémité (a) est pourvue d’une petite roulette de 
matiére plastique destinée a faciliter le roulement sur 
la peau du malade (fig. 5). 


3. — ETUDE EXPERIMENTALE 


Le principe de la mesure étant établi, nous en avons 
déterminé les possibilités expérimentales sur fan- 
tome. 

Technique : 

— constantes physiques : C. D. A. 1,5 mm Cu, ten- 
sion constante, champs 5 X 10 cm, distance focus-axe 
65 cm; 

— fantomes de riz, cylindriques ou ovoides; 

— centrage effectué sous radioscopie; 

— dosimétre universel Siemens. 


C.DA=15mm. cu 
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Fic. 6. —- Courbe expérimentale de la dose transmise dans 


l’axe (en % de la dose mesurée dans l’air) en fonction de 
l’épaisseur du milieu absorbant interposé entre l’axe et la 
source. 
Constantes physiques : 
GC. Dy Ass 
Champs : 
Champ : 7/10; fantéme : 


1,5 mm Cu; D. F. : 60 cm. 
3/10, 5/10, 7/10; fanto6me : 24 em diamétre. 
33 cm diamétre. 


Pour chaque expérimentation, nous avons procédé 
par comparaison. Le fantéme était d’abord centré, 
sous radioscopie, dans la_ position désirée. Une 
chambre d’ionisation était alors introduite dans l’axe 
de rotation, suivant une technique précédemment 
décrite. La mesure dans l’axe était effectuée pendant 
deux ou trois tours complets. 

Avec le méme fantéme et une méme position, nous 
déterminions ensuite la dose axiale, par notre mé- 
thode indirecte, en effectuant huit lectures pendant 
une rotation compléte. Chaque lecture apportait deux 
données : distance surface-axe de rotation et débit en 
r/minute. 

-artant de ces derniéres, le rendement axial était 
ensuite calculé d’aprés les tables publiées récemment 
par le British Institute of Radiology (reprenant en 
grande partie les tables de MayNeEorD et LAMERTON). 
Certains caleculs ont été effectués, a titre de compa- 
raison, d’aprés les tables de GREBE et WieEBE. Les résul- 
tats étant sensiblement concordants, cette opération 
n’a pas été poursuivie. 

Il est évident qu’un fantéme cylindrique dont le 
centre coinciderait avec l’axe de rotation ne présen- 
terait, pour ce type de mesure, aucun intérét. Aussi, 
les expériences ont-elles porté sur des corps de sec- 
tion ovoides centrés ou excentrés, ou sur des fantémes 
cylindriques excentrés. 

Un fantéme ovale présentant deux cavités aériques 
(simulant une cage thoracique) a été, en outre, réalisé. 
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TABLEAU I 


Distance 


' Dose-surface 
Surface /axe 


Dose moyenne dans 


axe en r/m Caractéristique 











| 
‘ en r/m | 
en mm % pene ae 
| | | 

102 34 28 9,5 
124 36 20 | 7,2 

132 40 17,6 7 

114 35 23 8 
98 34 | 30 10,2 
124 36 20 72 
136 40 16,6 6,6 
112 34 24 | 8,1 
63,8 
100 23 | 29,3 | 6,7 
124 24 20 4,8 
132 26 17,6 4,5 
116 24 22,5 5,4 
100 22 29,3 6,4 
128 24 18,8 4,5 
136 25 16,6 4,1 
120 24 21,4 5,1 
41,5 
80 28 39,8 11,1 
90 31 34,1 10,6 
108 34 25,5 8,6 
| 96 30 31 9,1 
88 30 35 10,5 
| 112 34 24 | 8,1 
|| 116 36 22,5 8,1 
84 30 37 11,1 
| __ 
77,2 
|} 105 32 | 25 | 8,4 
| 100 30 29,3 | 8,7 
85 28 36,5 10,2 
68 24 47,5 11,4 

| 61 | 23 | 53 12,1 
62 26 52 13,5 
| 76 28 42 11,7 
92 | 30 33,3 9,9 
85,9 

Résultats. — Les résultats de diverses mesures sont 


consignés dans le tableau I. Il ressort de ces résultats 
que les doses calculées sont en bon accord avec les 
doses mesurées. 

Une objection peut cependant étre formulée: le corps 
humain présente des différences d’absorption qui ne 
sont pas prises en considération par la méthode. Tout 
en reconnaissant le bien-fondé de cette remarque, nous 
répondrons : 

1° Que les courbes d’absorption, données par les 
différents auteurs cités, ont été effectuées dans un 
milieu se rapprochant le plus des conditions d’absorp- 
tion in vivo. 

2° Qu’en radiothérapie statique, ces courbes sont 
considérées comme satisfaisantes (voir, notamment, 
la confirmation de Spiers). 

3° Qu’en radiothérapie rotatoire, il existe, pour des 
positions inverses, une certaine compensation, et que 
cette derniére est encore accentuée par le mouvement 
de balayage. 

4° Que l’expérience réalisée avec notre fantéme type 
cage thoracique (contenant deux cavités aériques) 
montre une bonne concordance entre la dose mesurée 
et la dose calculée. 

5° Que les erreurs inévitables ne sont pas incompa- 
tibles avec la précision exigée en clinique. 


du fant6éme 
Mesurée Calculée | 





7,3 Fantome ovale 
position indifférente. 























| 7,9 
| | 
| ——_—_——— | —— caacrmeriet mandi. 
| 6 Fantome ovale | 
débit différent). 
| | 
| | 
| | | 
| | | 
| | 
! 
| 
| | 5 
| 5,1 | 
8,6 Fantéme ovalisé 
non symétrique. 
| 
| | | 
| || 
| 
| } 
| | 
9,6 | 
aa | 
10,3 Fantéme cylindrique | 
position indifférente. | 
| | 
| | | 
| | | 
10,7 





Il semble done que cette méthode simple et suffi- 
samment précise puisse étre expliquée en radiothé- 
rapie rotatoire. Elle a pour elle les avantages sui- 
vants : 

1° Elle n’exige aucun repérage préalable de la lésion. 
Quelle que soit sa position, elle peut étre amenée dans 
l’axe, sous radioscopie, grace aux mouvements de 
notre plate-forme. Les bras palpeurs renseignent con- 
tinuellement le radiologue sur les distances peau- 
tumeur et tumeur-peau. 

2° Elle donne a tout moment la dose effective regue 
par la peau. 

3° Elle permet autant de lectures que l’on désire. 

4° Elle est rapide; l’ensemble des données néces- 
saires au calcul de la dose est fourni aprés une rota- 
tion compléte, c’est-a-dire, au maximum, en trols 
minutes. : 

5° Elle donne automatiquement le degré d’excentri- 
cité ou d’asymétrie de la tumeur dans la section du 
corps irradié. 


4. — MESURE SUR MALADE 


Sur patient, les mesures se font, en principe, tous 
les huitiémes de tour (faces, profils, obliques). Si lon 
désire des mesures symétriques (qui ne sont pas abso- 
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jument nécessaires), il faut prévoir un signal sonore 
tous les huitiemes de tour ou, mieux, car les lectures 
sont plus aisées, un arrét bref du patient. 

Les bras palpeurs doivent rouler librement sur la 
surface du corps. D’autre part, le malade doit étre 
maintenu en place par un support. Le siége prévu 
comporte un support postérieur en bois — de faible 
épaisseur —, un serre-téte ajustable en hauteur et 
une potence destinée 4 soutenir les membres supé- 
rieurs. Une bande de drap, également ajustable en 
hauteur, ceinture le malade et sert de chemin de rou- 
lement aux bras. 

Pour les nécessités de la dosimétrie, notre dispositif 
rotatoire a done été complété en tenant compte de 
ces nouvelles données. 

Seul, jusqu’A présent, le bras antérieur est utilisé. 
Il supporte une chambre reliée & un dosimétre a lec- 
ture instantanée. 

De la cabine de commande, l’opérateur place la 
lésion, sous radioscopie, dans l’axe de rotation ; il 
effectue — sans quitter son poste — les 8 mesures 
dosimétriques nécessaires, en faisant tourner la chaise 
4 vitesse normale, de telle sorte qu’elle s’arréte auto- 
matiquement tous les huitiémes de tour. Une lecture 
du dosimétre instantané et du micro-ampéremétre 
gradué en centimétres est faite lors de chaque arrét. 

Aprés un tour complet, la rotation continue est 
enclenchée et la dose est calculée d’aprés la table 
dosimétrique. Pendant le traitement, les bras palpeurs 
peuvent étre laissés en place. Si l’apparei] de mesure 
est connecté sur la dose intégrée, on mesure ainsi la 
dose totale administrée en surface (en considérant 
comme négligeable la dose de sortie). 

La séance comporte un nombre de tours suffisant 
pour obtenir la dose désirée dans J]’axe de rotation. 


Nous avons négligé la chambre postérieure et les 
indications centimétriques du second palpeur. On a 
vu qu’en pratique, les données fournies par le systeme 
chambre-palpeur antérieur étaient suffisantes. La me- 
sure centimétrique postérieure est un utile complé- 
ment qu’il n’est pas difficile de lire. 

La mesure de la dose sortie est plus complexe : elle 
exige une chambre trés sensible (voir Durchgangdosis) 
en raison des faibles écarts de lecture. Elle ne tient 
pas compte du rayonnement diffusé qui serait néces- 
saire & l’établissement de la courbe d’absorption dans 
le tissu. Nous avons vu que l’on pouvait obtenir la 
dose axiale avec la seule chambre antérieure. 

A, Bercy, P. pe Latrre et nous-méme, A titre expé- 
rimental, étudions un systéme plus complexe, qui 
serait basé sur la double donnée dosimétrique (entrée- 
sortie) et sur les doubles variations peau-tumeur et 
tumeur-peau. Il serait aussi possible de déterminer la 
dose axiale grace & un calculateur électronique rece- 
vant continuellement les quatre signaux de ces varia- 
bles, Cette réalisation sort du cadre de ce travail (voir 
lexposé de A. Bercy et bibl. 1). 


5. — DEUXIEME METHODE DE MESURE 


artant du principe exposé ci-dessus, une variante 
de la méthode, prenant comme point de départ la dose 
axiale, peut étre utilisée. Elle m’a été suggérée par 
L. H. Gray. 

Imaginons que nous déterminions, pour une C. D. A., 
une distance foyer-axe et un champ axial fixés, la dose 
dans l’axe de rotation, mesurée dans l’air. 

Sans modifier en rien les constantes physiques 
choisies, nous pouvons rechercher expérimentalement, 
sur fantéme, la dose transmise dans l’axe aprés interpo- 
sition de couches absorbantes de plus en plus épaisses. 
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Pour obtenir ces mesures, il suffit d’introduire la 
chambre d’ionisation dans un fantéme de diamétre 
suffisant et d’excentrer progressivement ce dernier. 

En possession de ces résultats, il est aisé de dresser 
une courbe donnant le pourcentage de la dose axiale 
(mesurée dans l’air), transmise dans l’axe de rotation 
en fonction de l’épaisseur en centimétres du milieu 
absorbant interposé entre ce point axial et la source. 

Si nous disposons d’un appareil renseignant a tout 
moment lopérateur sur la distance peau-tumeur, le 
calcul de la dose profonde, administrée dans l’axe, 
devient trés simple. La lecture de la courbe, pour 
chaque mesure centimétrique effectuée, fournira la 
dose effectivement regue par l’axe. Une moyenne 
peut étre calculée pour un nombre déterminé de lec- 
tures pendant une rotation complete. 

D’un point de vue physique, cette méthode est a 
Vabri de plusieurs causes d’erreur dans l’estimation 
de la dose profonde. Les mesures sont effectuées : 

a) Dans l’axe, point fixe par définition et, par con- 
séquent, pour une distance foyer-axe, c’est-a-dire 
foyer-dosimétre, constante. 

b) Pour un champ axial déterminé qui, lui aussi, 
reste constant quel que soit l’écran absorbant inter- 
posé. 

Le phénoméne de diffusion est le seul qui puisse 
modifier les lectures de la dose lors des mesures sur 
fant6éme. Cependant, si cette chambre est entourée 
d’un volume suffisant pour inclure le back-scatter da 
au milieu absorbant, on se trouve dans de bonnes 
conditions physiques. 

En clinique, l’épaisseur d’un malade irradié sur le 
thorax est telle que les variations de la distance peau- 
tumeur oscillent entre 8 et 14 cm. 

La radiothérapie rotatoire exigeant, comme nous 
l’avons vu, une lésion centrale, suffisamment éloignée 
des plans cutanés, ces variations centimétriques ne 
couvriront done jamais que la partie médiane de la 
courbe. 

Les courbes doivent étre dressées : 

a) Pour chaque C. D. A. que l’on désire utiliser. En 
pratique, une seule suffit souvent. 

b) Pour la distance foyer-axe choisie. 

c) Pour chaque champ axial habituel. 

d) Eventuellement, pour diverses épaisseurs de 
fantome. 

Nous avons effectué ces mesures, pour les conditions 
les plus habituelles de travail, sur un fantéme de riz 
mesurant 24 cm de diamétre. Les constantes choisies 
ont été: 

C. D. A. 1,5 mm Cu. 

Distance foyer-axe : 60 cm. 

Champs axiaux : 3/10, 5/10 et 7/10 cm. 

A titre comparatif, la courbe obtenue pour un 
champ de 7/10 cm (les autres constantes restant 
inchangées) a été dressée sur un fantéme de riz mesu- 
rant 35 cm de diamétre. Elle ne différe pratiquement 
pas de celle obtenue sur le fantéme de 24 cm. La 
figure 6 reproduit nos résultats expérimentaux. 


Avec l’appareil de radiothérapie rotatoire et le 
systéme dosimétrique que nous avons réalisé, cette 
méthode ne présente aucune difficulté pratique. Il 
suffit que le radiologiste détermine avant le traitement 
le débit dans lair, au niveau de l’axe de rotation (s’il 
reproduit toujours les mémes constantes, cette donnée 
variera peu), et qu’il ait a sa disposition les graphiques 
correspondant & ses conditions d’irradiation. Ces 
courbes peuvent étre établies expérimentalement ou 
calculées & partir de tables dosimétriques classiques. 

Les avantages de cette variante résident, d’une part, 
dans l’extréme rigueur des conditions physiques de 
mesure et, d’autre part, dans la simplicité des lec- 








438 


tures pendant la rotation, puisque seules les indica- 
tions centimétriques doivent encore étre notées. 

Il n’est pas sans intérét de signaler que cette mé- 
thode est d’une application aisée pour une autre moda- 
lité de radiothérapie de mouvement, celle qui utilise 
une source mobile et un malade fixe. 


* 
Bea 


Ill. — RESUME ET CONCLUSIONS 


1. Le probléme du dosage en radiothérapie rotatoire 
est rendu malaisé en raison, notamment, des varia- 
tions des distances foyer-peau et peau-tumeur, dues 
& la rotation d’un corps asymétrique. 

2. Trois méthodes peuvent étre utilisées : 

— Le calcul théorique, qui s’est avéré mal adapté 
a la clinique. 

— La méthode directe, qui consiste 4 introduire une 
petite chambre d’ionisation indépendante dans une 
cavité naturelle axiale. Elle n’est réalisable que dans 
certains cas et n’est pas sans dangers. 

— La méthode indirecte, qui consiste en mesures 
préalables sur fantéme ou en mesures externes sur 
patient, suivies d’un calcul de la dose axiale. 

3. Nous avons mis au point une technique de 
mesure indirecte, dont la réalisation pratique a été 
facilitée par la conception méme de notre statif de 
radiothérapie rotatoire. 

4. L’appareillage consiste essentiellement en deux 
palpeurs, convenablement disposés et indiquant a tout 
moment la distance peau-tumeur (axe) et tumeur-peau. 
Ils peuvent supporter une chambre d’ionisation a leur 
extrémité distale. La chambre antérieure donne la 
dose-peau & J’entrée, avec rayonnement diffusé en 
retour. La chambre postérieure donne la dose sortie, 
mais sans back-scatter. Les chambres sont reliées a 
un dosimétre a lecture instantanée (r/minute). 

5. Le premier temps de la mesure consiste & lire 
Vindication centimétrique peau-tumeur et la dose 
cutanée correspondante — en r/minute —- huit fois 
pendant un tour complet. 

Le deuxiéme temps consiste 4 effectuer un calcul 
simple (donnant la dose axiale moyenne par tour) en 
se référant aux tables dosimétriques usuelles en radio- 
thérapie profonde. 
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6. La vérification expérimentale sur fantéme montre 
que la précision de la méthode est compatible ayec 
l’usage clinique. 

7. La méthode est susceptible de perfectionnement 
technique ultérieur. 

8. Une variante de la méthode précédemment décrite, 
prenant comme point de départ la dose axiale mesurée 
dans l’air, permet une appréciation aisée de la quan- 
tité d’énergie distribuée dans l’axe de rotation. Cette 
deuxiéme méthode n’exige que J établissement de 
courbes expérimentales de transmission, faciles 4 
dresser. 

Elle est applicable 4 d’autres formes de cyclothé- 
rapie et, notamment, a la radiothérapie rotatoire, ayee 
malade fixe et tube mobile. 


(Université de Liége, Service de Radiothérapie, 
et Centre anticancéreux [P* DEsatve}.) 
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RESULTATS DANS LA CYCLOTHERAPIE DU CANCER CESOPHAGIEN 


Par A. DEVOIS, R. DECKER et A. DESANTI (Paris), 


Ce travail a pour but d’exposer les résultats qui 
ont été obtenus, au Centre de traitement des Tumeurs 
de YHépital Tenon, dans le cancer de l’eesophage, avec 
la cyclothérapie. 

Nous ferons d’abord un bref rappel de notre tech- 
nique : le malade, les bras relevés sur un accoudoir 
analogue 4a celui d’un prie-Dieu, est assis sur une chaise 
située sur une plate-forme tournant lentement devant 
une ampoule fixe. 

Le champ utilisé en général mesurait 6 X 23 cm a 
la paroi antérieure du thorax, soit environ 7 X 27 cm 
& Vaxe central de rotation, ici l’cesophage. Dans un 
travail antérieur, il a été montré qu’un champ aussi 
large permettait de ne pas manquer d’irradier la zone 
a traiter, malgré les difficultés trés grandes de centrage 
précis en cyclothérapie. Sans vouloir nous étendre sur 
cette question, il ne faut pas oublier que le cancer 
de l’cesophage s’accompagne trés souvent d’un envahis- 


. 
sement ganglionnaire sur une grande hauteur, de 
Yordre de 20 cm, mais pouvant aller depuis la région 
cervicale jusqu’é la petite courbure gastrique. 

Si l’on utilise un champ de grande hauteur, il le 
faut large, car la zone Aa traiter n’est pas alors un 
cylindre étroit, mais une zone curviligne grossiére- 
ment paralléle a la cyphose dorsale. 

Mais nous ne voulons pas défendre & tout prix les 
grands champs qui nous sont imposés par le centrage. 
Peut-étre réduisent-ils la radio-sensibilité par sidéra- 
tion des défenses naturelles au niveau du lit de la 
tumeur, ou, si l’on veut exprimer autrement cette 
hypothése, par irradiation périfocale trop importante. 
Peut-étre nuisent-ils & la défense naturelle de l’orga- 
nisme par affaiblissement de ce qu’on appelle l’état 
général, en attendant des précisions plus scientifiques. 

Nous n’avons A notre disposition que des moyens 
grossiers d’appréciation : ainsi, la numération globu- 
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jaire ne subit pas d’atteinte le plus souvent, méme 
aprés les plus fortes doses médiastinales de cyclothé- 


ra ie. 
Ces doses ont été de 100 4 150 r a la lésion, cing 
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TABLEAU I. 


1 





30 ans 


Fréquence du K de l’eesophage aux différents Ages. 


ou six jours par semaine. Nous verrons en détail les 
doses utilisées. 
Le matériel de notre travail est de 254 cas ayant 


Nombre de cas traités 56 98 76 19 Cas 
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TaBLeAu II, — Influence de l’ége. 


‘eu au moins 2000 r/lésion. Nous n’avons retenu 
que ces cas, puisque nous voulons étudier le cancer 
tradié par cyclothérapie. 

Signalons que le cap des 2000 r, au bout de la troi- 
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siéme semaine, est assez difficile 4 franchir. C’est, en 
effet, celui d’une réaction de radiomucite qui se ma- 
nifeste par une accentuation de la dysphagie, allant 
trop souvent jusqu’au blocage. Beaucoup de gastro- 
stomies se sont imposées aux environs de 2000 r. 
Nous annoncerons tout de suite le pessimisme de 


33 175 44 Cas 
8 mois 


Survie moyenne 


Pourcentage des 
survies 





upérieur Moyen —_Inférieur Siége 


TasLeau III. — Influence du_ siége. 


notre travail, méme si le pessimisme est un défaut 
pour des cancérologues, en donnant les résultats bruts : 

— sur 254 cas ayant regu au moins 2000 r, 28 ma- 
lades, soit 11 %, ont vécu plus de un an aprés le 
début de la cyclothérapie; 7, soit 2 %, plus de un 
an et demi; 3 plus de deux ans. La survie moyenne 
est de six mois. 


el 43 52 37 21 25 40 Nombre de cas traités 


mois Survie moyenne aprés 
début du traitement 


6,7 mois 


\ 
THTENATEEEL TILED SS 4tttt Q P1444 
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7mois et plus 


TABLEAU IV. 


Influence de l’ancienneté de la dysphagie. 


Pour détailler ces chiffres, nous avons étudié l’in- 
fluence de l’Age, du siége de la lésion, de l’ancienneté 
de la dysphagie et, enfin, de la dose regue. 

L’dge. — Bien classique, le cancer de l’cesophage 
atteint essentiellement les hommes de 45 a 75 ans 
(tableau I). 


Ancienneté de la dysphagie 





2 % de nos malades avaient moins de 40 ans ou 

plus de 80 ans. 
22 % de 40 
39 % de 50 
30 % de 60 
7 % de 70 


50 ans. 
60 ans. 
70 ans. 
80 ans. 


i fh p pe 


Si nous essayons d’étudier Vinfluence de l’Age sur 
la survie, nous trouvons des chiffres trés homogénes, 
puisqu’ils sont de 5,2 & 6,5 mois de survie moyenne 
aprés le début du traitement, et 9,8 4 11,5 mois aprés 
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courtes sont nettement trouvés lorsque la dysphagie 
est ancienne. N’ont survécu, 4 une exception prés, 
plus de dix-huit mois au traitement, que des malades 
venus consulter au moins six mois aprés le début de 
la dysphagie. 

I] s’agit d’un phénoméne paradoxal connu en can- 
cérologie. Il se fait dans les cancers rebelles 4 Ja 
thérapeutique, dont la survie est seulement propor- 
tionnelle au potentiel évolutif. L’avantage de la pré- 
cocité du traitement, qui reste évidemment souhai- 
table, s’ébauche peut-étre dans la légére inflexion de 


le début de la cyclothérapie. 

Il semble, dans le tableau II, qu’on retrouve, esquis- 
sée, la régle habituelle que le cancer tue d’autant plus 
vite, que le sujet est moins Agé. 

La chute des chiffres aprés 70 ans pourrait s’ex- 
pliquer par la fragilité de ces sujets, aux complica- 
tions et aux maladies intercurrentes. 


la courbe des survies moyennes, vers les cas traités 
peu de temps aprés l’apparition de la dysphagie, 
comme si cette courbe concave était la somme de 
deux courbes : l’une ascendante, ot les survies s’allon- 
gent avec la moindre évolutivité du cancer, l’autre 
descendante, ou les survies diminuent avec la moindre 
précocité du traitement. 

Un coup d’eil au tableau IV montre les chiffres 
étonnants du temps perdu, par le malade et les mé- 
decins, entre l’apparition du signal symptéme et la 
mise en ceuvre d’un traitement. 

En fait, dans le cas du cancer de l’cesophage, on 
voit que cela n’a guére de conséquence déplorable, nos 
traitements étant peu efficaces lorsque la dysphagie 
est apparue. 

Celle-ci semble en effet, d’aprés les images radiolo- 
giques et les compte rendus opératoires, n’apparaitre 
en général que lorsque le cancer mesure plusieurs cen- 
timétres. Par contre, l’envahissement ganglionnaire 
est plus précoce, et la radiothérapie guérit exception- 
nellement un ganglion cancéreux. 


Le siége de la lésion (tableau III). — Si nous divi- 
sons les cancers de l’ceesophage, selon leur siége, au 
tiers supérieur, moyen ou inférieur, nous relevons de 





Survie moyenne Influence de la dose totale (tableau V). — II s’agis- 
sait de savoir si les résultats étaient moins décevants 
lorsqu’on atteignait une forte dose. 
Malheureusement, il n’est pas possible de tirer une 
conclusion. En effet, si les chiffres maximum, tant 
pour la survie moyenne que pour les pourcentages, se 
trouvent, d’une part, dans les doses de 4000 4 5000 r; 
d’autre part, dans les doses supérieures a 6 000 r, cela 
vient simplement de ce que ces doses ont été celles 
des malades en assez bon état général ou local pour 
que le traitement ne fat pas interrompu. En effet, 






45mois 








2000 3000 4000 S000 6000 7000 3000 = Dose jusqu’aé 1951, la dose totale fixée fut de 4500 r, alors 
2% 46 59 HHT 1B Nombre decastraités  Guelle fut de 6000 r ou plus a partir de 1951. A titre 

° 2 1M, 1 6 2 4 eos 1 a nig d’exemple : les malades qui recurent de 5 000 4 6000r 

0 0 2 0 3 1 1 Deplus de mois sont une sélection de cas trop mauvais pour qu’on 

0 0 1 0 0 1 1 Deplus de2ans pat achever le traitement prévu, et les résultats ne 
sont que le reflet de cette sélection. A l’inverse, les 

Tanemaw V. — Enfiuence de tn dose. résultats relativement bons obtenus au-dessus de 


8000 r peuvent étre expliqués par le siége au tiers 
supérieur de 3 cas sur 6 (et ce sont ceux-la qui vécu- 
rent plus de douze mois); par une ancienneté de dix 
mois de la dysphagie chez l’un des malades (celui qui 
survécut vingt-cing mois au traitement). Le mérite 
des survies les moins courtes semble donc revenir 
moins & la dose qu’é la bonne volonté du cancer. 
L’étude des résultats dans le traitement du cancer 
de l’eesophage est donc décevante. La littérature est 
assez unanime A ce point de vue, puisque, pour ne 
citer que quelques auteurs. NIELSEN, de Copenhague, 
sur 174 traitements, dont seulement 34 étaient consi 


meilleurs résultats pour le tiers supérieur. Nous pen- 
sons l’expliquer simplement en rappelant que les chi- 
rurgiens opérent les moins mauvais des cancers sous- 
aortiques, mais nous laissent a peu prés tous les can- 
cers sus-aortiques, quel que soit leur degré d’exten- 
sion ou l’état général du sujet. 


Influence de l’ancienneté de la dysphagie (tableau IV). 

- Nous avons recherché si la précocité du traitement 
influengait la survie. Les chiffres de survie moyenne  q¢ré, eomme palliatifs, rapporte 25 % de survies de 
sont, la encore, assez homogénes, mais ils ont peut- yn an, 15 % de survies de deux ans, et ne parle pas 
étre une certaine valeur du fait de la régularité de la qe survies de trois ans. BUTIKOFER, de Berne, sur 
courbe qu’ils dessinent, avec un minimum de cinq 38 cyclothérapies, 2 survies de un an. Kress, NIELSEN 
mois de survie au traitement des malades qui consul- et ANpERSEN, de Aarhus, sur 217 malades, 1 survie 
tent aprés quatre mois de dysphagie, et deux maxi- moyenne de 8,1 mois. L’excellent travail de PAPILLON 
mum de 6,7 et 6,8 mois de survie pour les extrémes, et Goyon montre que la reentgenthérapie par champs 
c’est-a-dire les dysphagies de un mois et de sept mois multiples peut apporter des résultats appréciables, On 
ou davantage. a publié des cas isolés de survies de six ou nope 0° ips 

Par contre, les pourcentages des survies les moins Nous P 





en cours, sans symptéme, par radiothérapie. : oe 











Fic. 1. ME Fig. 3. MM. Cs. 


Cancer de Voesophage au tiers moyen, avant traitement. Cancer au tiers moyen, avant traitement. 








M1 a M. F... Aprés 6000 r les lacunes ont disparu. Les Fig. 4. M. C.. 
) » Is » » » ‘ ie » i isi , 
; is de la muqueuss «esophagienne sont bien visibles sur La perméabilité @sophagienne est parfaitement rétablie. 
oute leur longueur, 


- Aprés 5 000 r. 
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constatons que leur pourcentage est de Vordre de celui 
de Verreur humaine dans les cas les mieux étudiés, 
lPanatomo-pathologie, elle-méme, étant bien entendu 
faillible. 

Seul JornGsHoim, du Centre de Nielsen de Copenhague, 
en ayant soin de se limiter & Va@sophage cervical, a 
publié des statistiques étonnantes de cyclothérapie : 
8 survies de cing ans, biopsiées, sans symptomes, sur 
109 cas, sans malade refusé. 

La chirurgie du cancer de Voesophage a, pour elle, 
quelques résultats brillants (17 % de survies de cing 
ans pour le tiers inférieur, 4 % pour le tiers moyen, 
dans la statistique de Sweet, 1952), et surtout un 
avenir possible; mais, contre elle, une mortalité opé- 
ratoire importante, de Vordre de 1/3, entre les meil- 
leures mains, et sur les moins mauvais cas, 

Est-ce 4 dire, devant ces résultats, que le traitement 
ne vault pas la peine d’étre tenté ? Certes non. II 
apporte souvent une amélioration fonctionnelle trés 
notable ou compléte, parfois une amélioration ou une 
disparition spectaculaire de image radiologique, dont 
nous montrons quelques exemples (clichés 1, 2, 3 et 4), 
et toujours un bénéfice moral trés important. 

Pour nous résumer, favorables sont: le siége au 
tiers supérieur, parce que le chirurgien n’en a_ pas 
pris les meilleurs cas; l’age de 60 a 70 ans, parce que 
le cancer est un peu moins rapide et le malade pas 
encore trop fragile; Vancienneté de la dysphagie, qui 
signe un potentiel évolutif moins grand. 

Conséquence de tout cela: ni la nature histologique, 
ni la dose n’ont d@importance devant un cancer aussi 





meurtrier, Nous en venons a penser que nous deyrions 
peut-¢tre, sauf dans les cas les moins mauvais (cancer 
peu étendu, végétant, excellent état général) od Pon 
risquerait 8000 r en deux mois, nous limiter dans Ja 
fixation de la dose, & obtenir un résultat fonctionnel 
sans toucher l’état général. 4000 r, par exemple, suffi- 
raient souvent. En cas de métastases ou de cachexie, 
nous n’aurions rien a regretter. En cas de récidiye 
locale, la cyclothérapie, en ménageant parfaitement 
la peau, nous permettrait une nouvelle série qui pour- 
rait amener une deuxiéme fonte de la sténose. 

Des ambitions plus grandes ne peuvent espérer que 
dans de nouveaux procédés de dépistage, avant l’ex- 
tension ganglionnaire ou meétastatique. 
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LA CYCLOTHERAPIE 
DANS LE TRAITEMENT DES CANCERS DU LARYNX 
ET DE L’'HYPOPHARYNX 


Par A. DEVOIS, R. PICHARD, R. DECKER et A, DESANTI (Paris). 


On sait la place prise, tant en France qu’a Pétran- 
ger, dans le traitement radiothérapique des cancers 
par les irradiations cinétiques. 

De nombreux travaux ont montré Vintérét présenté 
par ces nouvelles techniques qui permettent, au moins 
théoriquement, de surdoser un certain volume tumoral, 
sans alteindre, au niveau des téguments, des radio- 
lésions faisant obstacle 4 Vobtention @une dose-lésion 
suffisante, 

La cyclothérapie est, depuis plusieurs années, uti- 
lisée @une maniére courante dans notre Service de 
traitement des Tumeurs a VPHopital Tenon, 

Parmi les diverses possibilités d irradiation ciné- 
tique, nous utilisons celle qui ne nécessite pas autre 
chose qu’une plate-forme tournante, avec des appa- 
reillages habituels de roentgenthérapie. 

En pratique, cette plate-forme permet les irradia- 
tions en position verticale (sujet assis) ou en position 
couchée (procubitus, décubitus dorsal). 

Dans les tumeurs du pharyngo-larynx, le malade, 
assis, est soumis & un mouvement de rotation autour 
dun axe passant par la tumeur, le tube radiogéne fixe 
restant constamment centré sur cet axe, pendant la 
rotation, & la hauteur de la lésion, 

Le faisceau entre par une porte relativement étroite, 
qui se déplace en décrivant un cylindre sur les tégu- 
ments. 

On sait que, dans ce type dirradiation, le rapport 
de la dose lésion 4 la dose cutanée est particuliérement 


favorable pour les lésions profondément situées, et 
@autant plus favorable que la distance peau-lésion 
est plus grande. Or, le cou répond a une région ana- 
tomique d’épaisseur relativement faible. C’est dire 
que la cyclothérapie des tumeurs axiales ou para- 
axiales qui y siégent ne sera raisonnablement appli- 
cable que si les dimensions de la porte d’entrée peu- 
vent étre assez réduites, soit 4 7 ou 8 em au maxi- 
mum. En effet, de la surface du champ, toute chose 
étant égale par ailleurs, dépend la répartition spatiale 
de énergie. Ceci revient 4 dire que pour irradier avec 
quelque profit une tumeur du larynx ou de Vhypo- 
pharynx, il importe que celle-ci n’ait pas atteint des 
dimensions trop importantes, ce qui, malheureusement, 
est trop souvent le cas (fig. 1 et 2). 

Au niveau du cou, des mesures effectuées sur fan- 
tome de riz, & Vaide de micro-chambres, montrent 
que l'on obtient facilement 200 % de la dose cutanee 
sur les faces antérieure et latérales du cou. ; 

En pratique, deux points sont importants a consl- 





dérer : 

1° La question du centrage de la lésion, de maniere 
que celle-ci soit constamment irradiée pendant les 
séances, 

2° La question de la dosimétrie pour connaitre d'une 
facon assez précise la dose administrée a la lesion, 
les réactions cutanées minimes n’étant plus paralléles 
aux réactions muqueuses. 

Pour le centrage de la lésion, il est tenu évidemment 
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compte des données endoscopiques, mais aussi radio- 
graphiques, qui sont systématiques. 

La plate-forme tournante permet de déplacer, dans 
deux directions perpendiculaires, l’axe de rotation qui 


peut étre repéré, pour chaque cas particulier, & partir 





Fig. 1. 


Répartition de énergie 
pour une lésion axiale (épiglotte). 


dun point 0, sur deux régles graduées. La contention 
de la téte est assurée par un appui-téte et une sangle. 

Quant a la mesure de la dose axiale, elle a été 
déterminée, une fois pour toutes, a l’aide de micro- 
chambres endocavitaires qui ont permis de mesurer 
un débit axial pour des constantes techniques adoptées 
pour tous les cas traités. 

Tension constante 185 kV, 18 mA, distance focus- 
peau 60 em, C. D. A. = 1,5 mm Cu, champs 4 X 7 ¢m. 
Ce qui donne un débit axial de 8 r/minute. La dose 
quotidienne de 125 r est donnée, par la_ suite, en 
16 minutes. 

La dose axiale totale, variable d’un cas a Jl’autre, 
atteint en principe 6 a 8000 r, étalés par conséquent 
sur environ deux mois & deux mois et demi. 

La conduite de ce traitement est facilement réalisée 
en tenant compte : 

1° Des modifications locales endoscopiques, en sur- 
veillant en particulier les radioréactions au niveau des 
Muqueuses qui sont quelquefois assez vives, tandis 
que les radiolésions cutanées sont inexistantes. 

2” De la dose totale, qui doit atteindre au mini- 
mum 5000 r, méme si Von a obtenu une « guérison 
clinique » de la lésion muqueuse. 

La cyclothérapie des tumeurs laryngées et hypo- 
pharyngées permet d’obtenir une dose lésion impor- 
tante, comme nous l’avons dit. Existe-t-il, en contre- 
partie, des incidents ou accidents ? 

Pour notre part, nous n’avons jamais observé de 
tadiolésions périfocales que Von pouvait, au moins 
théoriquement, craindre, a savoir : 

les nécroses des cartilages, 
les myélites. 

En particulier, observation d’un malade permet 
décarter ce dernier « risque ». 

Voici un bref résumé de cette observation. 

Il s'agit d’un malade de 55 ans, présentant un can- 
ter de l’épiglotte, qui se trouvait intéressée dans sa 
lotalité, sans envahissement de la base de la langue. 
Dans un premier traitement, par cyclothérapie, ce 


malade a recu 6000 r/lésion, étalés sur deux mois. 
Aprés ce traitement, il fut considéré comme guéri, 
mais il récidive cing mois aprés. A ce moment, il a 
recu une nouvelle dose de 4000 r étalés sur six 
semaines. Trois mois plus tard, la guérison nous 
paraissant incompleéte, il recoit une troisiéme série 
totalisant 5000 r étalés sur six semaines, qui entrai- 
nent une nécrose de lépiglotte et de la base de la 
langue. Voici done un malade, que nous suivions avec 
attention en vue de Vétude des réactions périfocales, 
qui a recu en un an une dose totale de 15 000 r/lésion. 
Ce malade n’a présenté aucun signe clinique de myé- 
lite, quoique, dans cette méme période, la moelle et 
le bulbe ont regu prés de 8000 r. Ajoutons, pour étre 
complet, que le malade est mort, treize mois aprés 
la fin du traitement, de métastases pulmonaires en 
lacher de ballon. 

Les indications de la cyclothérapie sont celles ott 

1° La radiothérapie seule peut étre envisagée, a 
savoir les tumeurs laryngées sans ganglion percep- 
tible; corde vocale prise de bout en bout, mais encore 
mobile, mais, surtout, cancers de l’épiglotte exophy- 
tiques, cancers vestibulaires; pour les tumeurs hypo- 
pharyngées, essentiellement, le sinus piriforme ou le 
plus souvent la radiothérapie est seule de mise. 

2° Un traitement sandwich est indispensable, cancers 
vestibulaires, sinus piriforme dans certains cas. 

Quelle doit ¢tre notre attitude s’il y a des adéno- 
pathies ? Dans notre esprit, la cyclothérapie ne vise a 
traiter que la lésion centrale, une adénopathie satel- 
lite, méme si elle est dans le champ dirradiation, doit 
¢tre traitée singuliérement soit chirurgicalement, si 
la lésion locale est « cliniquement guérie », soit par 
champ statique direct ou deux champs statiques tan- 
gentiels, suivant les cas. 

Les réactions muqueuses sont quelquefois assez 
vives et peuvent obliger a interrompre, vers 





Fic. 2. 


Répartition de Vénergie 
pour une lésion para-axiale (sinus piriforme). 


5000 r/lésion, le traitement pendant quelques jours, 
la malade ayant de grosses difficultés pour s’alimenter. 
En régle générale, aprés un repos de quelques jours, 
le traitement peut étre repris et poursuivi jusqu’a son 
terme. A titre prophylactique contre ces réactions de 
la muqueuse, nous prescrivons des séances d’aérosols 
d’antibiotiques et d’anesthésiques locaux avant Virra- 
diation. 
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Nous voudrions insister sur le fait que la cyclothe- 
rapie de ces tumeurs laisse les téguments du cou dans 
un parfait état de trophicite. 

Aussi, la chirurgie reste-t-elle toujours possible, en 
particulier le curage ganglionnaire éventuel n’est pas 
géné par des radiolésions inévitables avec les champs 
statiques. 

En outre, en cas de récidive, ce qui malheureuse- 
ment n’est pas exceptionnel, est-t-il encore possible 
denvisager une nouvelle irradiation cinétique ou 
statique, avec quelque chance de survie non négli- 
geable. 


Nous concluerons en rappelant Vintérét présenté par 
la cyclothérapie des cancers du laryngo-pharynx 
mayant pas dépassé les limites dune irradiation ciné- 
tique correcte du cou (c’est-a-dire obligeant 4 utiliser 
une porte d’entrée de plus de 4 * 7 cm). 

Cet intérét réside essentiellement dans la réparti- 


lion favorable de énergie. Nous conservons lemploj 
des champs statiques dans les irradiations postopé- 
ratoires, mais nous préférons la cyclothérapie, dans 
le cadre de lassociation radiochirurgicale, comme trai- 
tement préopératoire de la lésion locale avant laryn- 
gectomie ou pharyngo-laryngectomie, comme traite- 
ment radiothérapique de la lésion locale, suiyi de 
curage ganglionnaire secondaire. 


Discussion : M. de Vulpian. Je serais heureux de 
savoir si MM. Devois, PIcHARD, DECKER et Desanti ont 
utilisé, pour tous leurs traitements, des rotations com- 
plétes ou si, pour des lésions trés localisées anté- 
rieures par rapport a l’axe du cou » ils ont utilisé, 
ce qui parait plus logique, des angulations plus faibles, 
de Vordre de 135, 180 ou méme 220° ? 

M. Desanti. Nos plates-formes ne permettent que 


des rotations complétes, mais nous reconnaissons Je 
gros intérét des irradiations pendulaires. 


TECHNIQUES ET APPAREILS DE RADIOTHERAPIE 
PAR CHAMPS MOBILES 


Par P. DE VULPIAN (Ouesi). 


La radiothérapie par feux mobiles facilite la foca- 
lisation des rayons X au niveau de zones localisées 
déterminées et permet le fractionnement optimum des 
irradiations, non seulement au niveau des lésions, ce 
qui est toujours facile, mais en tous les points du 
corps frappés par les rayons X. Elle atteint ainsi le 
double objectif de tout traitement satisfaisant : agir 
au maximum sur les lésions sans porter atteinte aux 
organes sains ou aux moyens de défense de Vorga- 
nisme. Elle constitue done un progrés certain par rap- 
port a la radiothérapie classique par feux croisés 
chaque fois qu il s’agit dirradier des lésions assez 
nettement localisées, et Pon aurait mauvaise grace de 
lui reprocher d’¢tre sans efficacité réelle sur les lésions 
déja trés étendues si Von n’adressait immédiatement 
ce méme reproche & tous les procédés thérapeutiques 
vraiment éprouvés contre les tumeurs malignes. 

Nous pensons done qu’aé moins de nouveaux progrés 
thérapeutiques impatiemment attendus permettant 
datteindre Glectivement toute cellule cancéreuse, ot 
quelle se trouve, la radiothérapie par feux mobiles 
représentera désormais, associée au dépistage précoce 
systématique, un de nos meilleurs atouts dans la lutte 
contre le cancer. 

Sa diffusion sera malheureusement ralentie par l’im- 
portance des moyens techniques qu’elle suppose. TI 
n’existe pas, en effet, @appareil « universel » de radio- 
thérapie par feux mobiles, mais bien toute une série 
(appareils différents qui correspondent chacun a un 
but bien déterminé et peuvent présenter, dans des cas 
précis, des avantages irremplacables. L’avenir n’est 
pas loin, croyons-nous, ot! chaque chef de service radio- 
logique, et méme chaque radiologiste isolé, devra se 
demander, non plus s‘il est opportun d’acquérir un 
appareil de « cyclothérapie », mais quel appareil il 
vault mieux commander. C’est un essai de réponse a 
cette question que nous voudrions tenter, sans nous 
en dissimuler la difficulté. 

Comme la tomographie, avee laquelle elle a de nom- 
breux points communs, la radiothérapie par champs 
mobiles comporte deux techniques différentes d’appli- 
cation. Dans Pune, on mobilise le patient; dans l’autre, 
on mobilise Vampoule de rayons X. On pourrait en 
imaginer une troisiéme utilisant une mobilisation 
combinée patient-ampoule comme vient de la réaliser 
la C. G. R. avee le Pantomix. 


La premiere permet les réalisations les plus écono- 
miques, puisqu’elle s’accommode la plupart du temps 
de simples modifications des supports-patients. Cest 
elle que nous étudierons en premier. 

Deux sortes de mouvements sont utilisables : loscil- 
lation ou la rotation du support-malade. 

Le premier engendre, par suite de l’oscillation lente 
du lit de traitement autour dun axe paralléle a sa 
longueur et passant par le centre de convergence désiré 
des rayons X, un mouvement relatif ampoule-patient 
analogue 4 celui que donne la mobilisation pendulaire 
de ampoule. La perfection de Vexécution des traite- 
ments supposerait, non seulement que Jl’on_ puisse 
immobiliser parfaitement le patient, méme lors des 
inclinaisons maxima, mais aussi que les lésions ne se 
déplacent pas a Vintérieur du corps, sous le simple 
effet de la pesanteur. En cyclothérapic, une erreur de 
centrage de 2 em est inadmissible. Ce procédé semble 
done ne devoir constituer qu’un expédient permettant 
d’attendre des possibilités meilleures. 

La rotation du patient permet quantité de tech- 
niques différentes selon la position donnée a la région 
du corps servant de porte d’entrée aux rayons X et la 
direction du flux des rayons X par rapport 4 laxe de 
rotation. On peut cependant, pour faciliter la deserip- 
tion, se limiter aux deux formules extrémes : lune 
utilise la rotation autour d’un axe vertical d’une porte 
dentrée horizontale, au travers de laquelle on dirige 
obliquement les rayons X vers le centre choisi de 
convergence qui doit ¢tre placé en coincidence exacte 
avec l’axe de rotation. La surface d’irradiation est en 
forme de couronne. 

L’autre utilise, au contraire, une porte d’entrée ver- 
ticale, paralléle & Vaxe de rotation, et un flux de 
rayons X horizontal dirigé vers le centre choisi de 
convergence qui doit également étre placé en coincl 
dence exacte avec axe de rotation. La surface @irra- 
diation dessine une bande, ou une ceinture, selon Pam- 
plitude du mouvement. 

Reprenons plus en détail chacune de ces deux tech- 
niques extrémes que nous appellerons, dans notre 
description : la premiére, irradiation en couronne; la 
seconde, irradiation en bande. 

Lirradiation en couronne se pratique le plus sou- 
vent avee un flux de rayons X de section circulaire el 
un patient étendu. On peut utiliser la meme obliquite 
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de rayons X & chaque séance d’irradiation ou, au con- 
traire, modifier l’obliquité des rayons X sur l’axe de 
rotation pour obtenir plusieurs couronnes concen- 
triques. Si le nombre des couronnes est faible, l’on 
gboutit A des régions « chaudes » aux lieux de croi- 
sements semi-superficiels des différents champs. Si 
je nombre des couronnes est grand, on peut, par le 
chevauchement partiel et régulier de ces couronnes, 
obtenir des courbes d’isodoses réguliéres a tous les 
niveaux du volume irradié et une excellente concentra- 
tion des rayons sur les lésions. Mais pour arriver a 
ce résultat, tout en irradiant les tissus superficiels 
dune fagon homogéne, il faut modifier, pour chaque 
couronne, soit la durée d’irradiation, soit le débit de 
appareil. Que l’on pratique Virradiation par une 
seule, quelques, ou de nombreuses couronnes con- 
centriques, les zones d’isodoses maxima sont de 
yolume assez restreint et de forme plus ou moins 
arrondie. 

Un perfectionnement de la technique, dd 4 Came- 
rini, permet d’obtenir des zones d’isodoses allongées, 
le lit de traitement est mobilisé selon un mouvement 
paralléle au grand axe de la lésion a traiter pendant 
toute l’irradiation. On peut obtenir un résultat ana- 
logue en dirigeant les différentes irradiations sur des 
centres de convergence différents, tous placés sur une 
méme ligne droite paralléle au grand axe de la lésion 
i traiter. Nous retouverons des possibilités compa- 
rables avec tous les procédés de mobilisation. GREEN 
a imaginé une variante trés intéressante pour obtenir 
au moyen d’une seule inclinaison, & 45 degrés, de 
lampoule sur l’axe de rotation, une irradiation homo- 
gene d’une lésion profondément située et de grand 
volume. I] utilise un filtre dont l’épaisseur non régu- 
ligre est calculée de telle fagon qu’il absorbe d’autant 
plus de rayons X qu’ils sont plus dirigés vers le 
centre de la couronne cutanée, et pratique l’irradia- 
tion a travers un cOne de cire de 90 degrés d’angula- 
tion, dont la hauteur est placée en coincidence avec 
raxe de rotation. Par la combinaison de ces deux 
moyens, il obtient, en dehors du malade, une absorp- 
tion d’autant plus grande des rayons X qu’ils sont 
dirigés vers les portions les plus superficielles des 
lésions. Il en résulte une irradiation trés homogéne 
de tout le volume compris en permanence dans le flux 
de rayons X pendant tout le mouvement de rotation. 

Les principaux inconvénients de ces techniques de 
radiothérapie en couronne nous semblent étre, d’une 
part, le grand espace qu’elles nécessitent, d’autre part, 
leur manque de souplesse. Pour pratiquer une irra- 
diation sur le cou ou sur la face, il faut, en effet, 
disposer d’une surface libre, sous l’ampoule, de plus 
de 3 métres de diamétre et, de plus, le lit support- 
patient, qui a déja la charge d’assumer la rotation 
focalisée de la lésion, ne peut que trés difficilement 
étre muni de tous les perfectionnements qui permet- 
traient de toujours placer confortablement le malade 
dans la meilleure position voulue pour le traitement 
de chaque lésion. 

La radiothérapie en bande se pratique le plus sou- 
vent sur un patient debout, assis ou & genoux, avec 
un flux de rayons X de direction horizontale. Le 
domaine privilégié de cette irradiation est constitué 
par les tumeurs allongées paralléles au grand axe du 
malade, cest-a-dire paralléles a l’axe de rotation. 
“utilisation de deux axes de convergence, paralléles 
et voisins, permet d’ovaliser la section de la zone 
Wisodose maxima. L’utilisation de deux axes paral- 
léles et distants permet de laisser, entre deux zones 
fortement irradiées (paramétres), une zone relative- 
ment protégée (vessie et rectum). L’irradiation des 
lésions allongées et obliques ne peut étre pratiquée 
que par le fractionnement de ces lésions en plusieurs 
segments et le choix judicieux de plusieurs centres 
de convergence. 

Le traitement des lésions arrondies est facile. On 
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peut, pour elles, utiliser, pour enrichir le « facteur 
d’efficacité », plusieurs portes d’entrée paralléles 
superposées ou partiellement confondues. Nous insis- 
terons sur cette technique 4 propos de la cyclothé- 
rapie pendulaire. 

Ce procédé d’irradiation en bande, qui parait de 
prime abord trés séduisant, présente des inconvénients 
majeurs. Le centrage des lésions est délicat, l’immo- 
bilisation et la contention des malades sont trés dif- 
ficiles et parfois pénibles pour le patient et, cepen- 
dant, de leur qualité dépend tout le succés du traite- 
ment. Nous pensons done que, malgré les services 
momentanés qu’il est susceptible de rendre, la ot les 
crédits ne permettent pas encore d’acquérir des appa- 
reils plus onéreux, il n’est pas appelé a un trés grand 
avenir, du moins dans le domaine de la cyclothérapie 
sous tension modérée, la seule que nous envisageons 
dans cet exposé. 

Toute autre est la formule qui consiste 4 employer 
le méme mouvement tournant du malade, mais sous 
contréle scopique permanent. Ici, plus de difficultés 
de centrage, plus de liens de contention. Un simple 
centrage approximatif préalable du malade sur le sup- 
port et une mise au point permanente, grace a des 
télécommandes, pendant toute la durée de lirradia- 
tion. Les lésions peuvent étre arrondies ou allongées 
selon le grand axe du patient. La souplesse donnée 
par les commandes a distance permet méme [’irra- 
diation des lésions allongées et légérement obliques. 
Les variantes d’utilisation, décrites a propos de la 
technique précédente, et celles qui seront signalées a 
occasion de la cyclothérapie pendulaire, sont égale- 
ment possibles ici. Le contréle scopique rend plus 
facile qu’avec n’importe quel autre systéme une 
technique spéciale due 4 Hare, TRump et WEBSTER : la 
Scanning therapy ou radiothérapie rotatoire tangen- 
tielle qui, grace 4 l’obliquité du flux de rayons X 
par rapport 4 l’axe de rotation, permet d’utiliser des 
rayons X toujours tangents par rapport a la région 
atteinte. Cette méthode de traitement est intéressante, 
entre autres, pour l’irradiation de la paroi thoracique 
aprés amputation du sein pour tumeur maligne. 

Malheureusement, ce procédé précis et pratique de 
radiothérapie par rotation du patient n’est pas utili- 
sable chez les grands malades ou chez ceux qui pré- 
sentent des vertiges (tumeurs cérébrales). I] est réservé 
aux lésions repérables, directement ou indirectement, 
sous écran. I] exige la présence constante du médecin 
et nécessite une obscurité au moins relative. La pro- 
tection de Vobservateur doit étre rigoureuse. Pour 
cela, l’observation de l’écran doit étre faite, si pos- 
sible, au moyen de miroir (6 mm de Pb sont indis- 
pensables pour arréter d’une fagon pratique tous les 
rayons X directs traversant le malade). Ces inconvé- 
nients sont trés largement compensés par des avan- 
tages qu’aucun autre procédé ne posséde. La rigueur 
absolue du centrage permet l’utilisation de champs 
trés étroits et améliore considérablement le « facteur 
d’efficacité » (rapport de la surface totale de la porte 
d’entrée cutanée a la surface moyenne du flux de 
rayons X au niveau de la peau) et, par conséquent, 
le rapport dose-lésion/dose-peau et celui absorption 
totale/absorption au niveau de la lésion. 

La surveillance scopique permanente des malades 
permet souvent de suivre quotidiennement 1]’évolution 
des lésions (cesophage-poumons). La fixité du tube 
permet de pratiquer, lors des lésions centrales, une 
méthode spéciale de dosage des rayons X au niveau 
de la lésion. On déduit les doses centrales de la com- 
paraison entre le débit connu de l’ampoule et la quan- 
tité de rayons X traversant le malade (une seule 
chambre d’ionisation : WACHSMANN), ou de la compa- 
raison entre la quantité de rayons X avant ou aprés 
la traversée du malade (deux chambres d’ionisation 
HERVE). 

La cadence rapide, enfin, des traitements, rendue 
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possible par la facilité de leur exécution correcte, fait 
que ce procédé a sa place dans tous les grands centres 
encombrés de malades. Ses possibilités sont malheu- 
seusement limitées et il doit parfois céder le pas 
devant les autres procédés d’irradiations mobiles, sur- 
tout devant ceux par mobilisation de l’ampoule que 
nous allons étudier maintenant. 

Ici encore, deux techniques de base sont actuelle- 
ment utilisées : 

1° La mobilisation de l’ampoule autour d’un axe 
perpendiculaire a la porte d’entrée vers lequel est 
dirigé obliquement le flux de rayons X. 

2° La mobilisation de l’ampoule autour d’un axe 
horizontal vers lequel est dirigé perpendiculairement, 
ou obliquement, le flux de rayons X. 

Le premier de ces deux procédés aboutit a une irra- 
diation en couronne et permet toutes les techniques 
d@utilisation que nous avons déja exposées & propos 
du procédé correspondant par mobilisation du patient. 
Il nécessite peu de place et présente une assez grande 
souplesse d’application si, toutefois, le lit support- 
patient est muni de tous les perfectionnements per- 
mettant de placer et d’immobiliser, pour chaque trai- 
tement, le malade dans la meilleure position. 

Le polytome thérapie, que la maison Massiot nous 
présentera ce soir, est spécialement étudié pour ce 
procédé de radiothérapie en couronne. I] décrit des 
trajectoires polycycloidales ou circulaires. Ces der- 
niéres semblent, du point de vue théorique, les plus 
intéressantes. Le malade peut étre placé horizonta- 
lement, verticalement ou dans n’importe quelle situa- 
tion intermédiaire. La distance ampoule-centre de 
convergence est fixée, par construction, 4 60 cm. 
L’angle d’inclinaison maxima du rayon X direct est de 
60 degrés et peut étre modifié en cours d’irradiation. 
Cette particularité permettra vraisemblablement de 
pratiquer une irradiation en couronnes concentriques, 
a la condition de calculer la durée d’irradiation de 
chaque couronne en fonction de la longueur de son 
rayon. 

La maison Siemens a réalisé un appareil spécial 
pour utiliser au mieux les possibilités données par les 
irradiations en couronnes concentriques : « Le Siemens 
Convergenzstrahler ». Dans cet appareil, l’ampoule 
décrit, sur une calotte en fraction de sphére, un mou- 
vement en spirale de 32 spires, les rayons X directs 
restent en permanence centrés sur un méme point qui 
se trouve fixé, par construction, 4 45 cm de I’antica- 
thode. Les spires décrites par les rayons X sur la 
peau sont de plus en plus rapprochées du centre a la 
périphérie, de fagon 4 réaliser une irradiation homo- 
géne, malgré l’uniformité de la vitesse angulaire de 
ampoule. La taille et la profondeur des zones irra- 
diées au maximum sont déterminées par l’ouverture 
diaphragmatique et par la distance anticathode-peau. 
Plus celle-ci est faible, plus les doses maxima sont 
profondes. 6 tailles différentes de diaphragme et 6 dis- 
tances anticathode-peau différentes permettent, par 
leur association, d’obtenir 36 combinaisons possibles. 
A chacune d’elles correspond un abaque indiquant la 
profondeur, la forme et le volume du foyer d’irradia- 
tion, la transmission au niveau du foyer par rapport 
au débit de l’ampoule a l’air libre, le rapport des 
doses-peau aux doses-foyer. Les articulations du bras- 
support d’ampoule permettent de diriger l’axe de con- 
vergence des rayons X dans toutes les directions. On 
peut ainsi réaliser dans les meilleures conditions de 
confort pour les malades et avec des lits ou siéges de 
traitement trés simples, des irradiations selon n’im- 
porte quelle direction par rapport a n’importe quel 
point du corps. Enfin, avantage souvent trés appré- 
ciable, le céne centreur de l’appareil peut étre utilisé 
comme céne de compression destiné 4 immobiliser le 
malade et a diminuer la distance focus-lésion. Cet 
appareil est, au moins en théorie, un appareil uni- 
versel. Les lésions arrondies, de volume faible ou 


moyen, peuvent étre traitées directement, 4 travers 
une seule porte d’entrée (le balayage polydirectionne 
fournit des « facteurs d’efficacité » extrémement fayo- 
rables) ou, dans certains cas, a travers deux ou plu- 
sieurs portes d’entrée utilisées 4 la maniére des feyx 
croisés. 

Pour le traitement des lésions allongées, il faut 
utiliser plusieurs centres de convergence, tous dirigés 
sur une ligne paralléle au grand axe de la lésion, Le 
traitement des lésions étendues ou trés profondes 
nécessite la combinaison de plusieurs portes d’entrée 
choisies aprés calculs sur schéma grandeur nature des 
lésions a traiter. 

Si nous osions nous permettre une critique de ce 
trés bel appareil, nous dirions qu’il présente malheu- 
reusement les défauts de ses qualités. Supérieur 4 
tout autre, actuellement en service, quand il s’agit 
d’irradier d’une fagon homogéne une zone vaguement 
arrondie, de taille et de profondeur comprises entre 
certaines limites préétablies, il est d’usage beaucoup 
moins pratique et plus délicat sit6t qu’il s’agit d’irra- 
dier des lésions arrondies plus grandes ou plus pro- 
fondément situées que les normes acceptées, ou des 
lésions de forme allongée. On ne peut y arriver qu’au 
moyen d’un travail trés précis exigeant la plus grande 
attention de la part du médecin et de ses collabora- 
teurs. Pour ces lésions, il sera le plus souvent préfé- 
rable d’utiliser la seconde méthode de mobilisation de 
ampoule : la rotation autour d’un axe horizontal vers 
lequel est dirigé perpendiculairement ou obliquement 
le rayon X direct. 

Ce que nous avons déja dit, 4 propos des irradia- 
tions en bande ou en ceinture par mobilisation du 
patient, nous permettra de ne pas insister sur tous 
les détails de cette technique dont le domaine spécial 
est Virradiation des lésions allongées, quelle que soit 
leur direction, mais qui permet, aussi bien que n’im- 
porte quelle autre, le traitement des lésions arrondies, 
méme assez volumineuses et profondément situées, 
et, a la rigueur, celui des lésions superficielles étendues 
sur surface courbe (thorax) Scanning therapy. 

Pour le traitement des lésions allongées, on n’utilise 
qu’une seule bande d’irradiation. Le taux de la con- 
centration au niveau des lésions est déterminé par la 
largeur du flux d’irradiation. L’on peut ainsi, en 
acceptant un certain surdosage au centre de la 
lésion, obtenir un dosage correct 4 sa périphérie et 
une chute trés rapide vers les régions superficielles 
du corps. 

On augmenterait d’une fagon beaucoup plus homo- 
gene la concentration au niveau des lésions faiblement 
allongées ou arrondies en utilisant, non plus un mou- 
vement unidirectionnel du flux de rayons X, mais un 
polydirectionnel. I] suffirait pour cela de modifier de 
quelques degrés, & chaque rotation ou a chaque oscil- 
lation pendulaire, l’inclinaison du flux de rayons X 
sur V’axe de rotation. 

La réalisation mécanique de cette mobilisation poly- 
directionnelle ne nous semble pas devoir présenter 
de difficultés insurmontables, mais, en attendant la 
réalisation d’appareil spécialement étudié (1), on peut, 
avec les appareils de conception courante, obtenir d’une 
facon trés simple des résultats pratiquement iden- 
tiques. ; 

Admettons, par exemple, que nous ayons & faire un 
traitement, comportant 31 séances, avec un balayage 
polydirectionnel de n degrés sur l’axe de rotation et 
de 30° de part et d’autre par rapport a la verticale a 
cet axe, soit 60°. Il suffit, pour obtenir ce second 
balayage, de prévoir 31 incidences variant les unes 

60 
par rapport aux autres de 31-1 


90 


(1) Le Miller TU1 permet la mobilisation Labor 
tionnelle de l’ampoule, mais avec distance anticatho 
axe de convergence non constante. 
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Pour éviter des recoupements cutanés entre deux 
séances successives, il faut, en fait, utiliser une diver- 
gence beaucoup plus grande qu’on détermine en mul- 
tipliant 2 par un nombre premier par rapport a 60, 
13 par exemple. On obtient ainsi, sans autre calcul 
ou mesure, des recoupements parfaitement homogénes 
et réguliérement répartis dans le temps de l’ensemble 
des bandes ou ceintures d’irradiation journaliéres. 
Dans l’exemple choisi, nos 31 séances correspon- 
draient aux incidences indiquées sur le tableau 
ci-dessous (fig. 1). 

On peut obtenir, par cette technique du double 


30 28 26 24 22 2 18 16 4% «2~«10~=«28«oe& 4 2 lO 


447 


facile pour le médecin et plus confortable pour le 
patient. Si un mécéne nous offrait des crédits illi- 
mités pour équiper notre service hospitalier, nous lui 
demanderions un appareil par mouvement rotatif du 
patient et avec centrage radioscopique permanent, un 
appareil pour la radiothérapie en couronne ou en spi- 
rale, par mobilisation de l’ampoule, et un appareil de 
cyclothérapie pendulaire. C’est, croyons-nous, cette 
solution qu’adopteront tous les grands services hos- 
pitaliers. 

Si notre mécéne, moins généreux, ne nous offrait 
qu’un seul appareil, nous fixerions notre choix, avec 


2 4 6 8 0 12 % 16 18 20 22 24 26 2 30 




















Fig. 1. 


balayage, des concentrations en profondeur considé- 
rables sans étre bridé par aucune fixation préétablie 
damplitude d’angulation, d’ouverture diaphragma- 
tique ou de profondeur du centre de convergence. 
Mais pour que ce procédé devienne applicable partout 
et par tous, il faudrait que les constructeurs éta- 
blissent des séries de courbes témoins, analogues A 
celles si pratiques établies par l’école d’Erlangen et 
la maison Siemens. 

De cette revue générale trés simplifiée, la conclusion 
est qu’il n’existe pas un type privilégié d’appareil 
de radiothérapie par feu mobile présentant des avan- 
tages tels que l’on doive d’emblée le préférer pour tous 
les traitements. A chaque type de lésion correspond 
un appareil rendant le traitement plus précis, plus 


quelques regrets cependant pour l’abandon forcé des 
deux autres formules, sur un appareil 4 mouvement 
pendulaire que nous utiliserions comme nous l’avons 
indiqué pour les lésions arrondies. Notre choix serait 
d’ailleurs influencé par notre conviction qu’un appa- 
reil pendulaire légérement transformé doit permettre 
la cyclothérapie en couronne. 

En attendant que ce mécéne se manifeste, nous trai- 
tons nos malades par la méthode des champs, trés 
nombreux, trés localisés réguliérement et partielle- 
ment superposés, qui nous a donné jusqu’a ce jour 
de vives satisfactions en nous permettant d’obtenir, 
avec un appareil de radiothérapie ordinaire, des résul- 
tats trés voisins de ceux que fournissent les différents 
types de mobilisation des champs radiothérapiques. 


APPLICATION SIMPLE 
POUR LE TRAITEMENT DU CANCER DU CORPS UTERIN 


Par J. SWYNGEDAUW et G, GIAUX (Nord). 


Il est regrettable que les radiologistes frangais aient 
laissé pendant trop longtemps s’accréditer la notion 
de radio-résistance des épithéliomas du corps utérin, 
plusieurs publications sont heureusement venues com- 
bler cette lacune dans ces toutes derniéres années : ne 
citons que le rapport de Gros, au Congrés de gynéco- 
logie de la Baule, et les publications de S. LaBoRDE. 
Cette longue abstention, dans un pays qui fut long- 
temps en pointe en curiethérapie, résulte sans doute 
de la position établie et Aprement défendue de la 
Chirurgie, mais aussi, avouons-le, d’un empirisme 
trop exclusif qui a admis et conservé pendant des 


décades une technique qui ne pouvait guérir un can- 
cer du corps qu’au prix d’une radio-sensibilité mira- 
culeuse. 

Il suffit de raisonner sur un cas concret ot Vutilisa- 
tion d’une mauvaise technique a conduit 4 un résultat 
favorable pour étre amené a cette conclusion : qu’au 
moins dans certains cas le cancer du corps est trés 
radio-sensible. L’exemple clinique que nous appor- 
tons en est une preuve. 

Il s’agissait d’une femme de 60 ans portant un 
cancer du corps propagé au col, le toucher vaginal 
montrait la présence d’un volumineux chou-fleur, le 
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corps était moyennement augmenté de volume, l’infil- 
tration paramétrale semblait des plus restreintes. 
L’hystérographie mettait en évidence un aspect maré- 
cageux correspondant a la totalité de la _ cavité 
déformée en ovale. La biopsie révélait : épithélioma 
cylindrique a structure végétante. 

Nous avions décidé de flétrir au maximum la masse 
vaginale par curiethérapie avant de pratiquer l’hys- 
térectomie et, a cet effet, nous avions appliqué le 
traitement standard du cancer du col tel qu’il est pra- 
tiqué au Centre anticancéreux lillois, c’est-a-dire main- 
tien d’une sonde de 3 tubes de 10 mg pendant 5 jours, 
et d’un mandrin porte-radium chargé de 40 mg pen- 
dant dix jours. Deux mois plus tard, avant de trans- 
mettre la malade dans le service de chirurgie, dési- 
rant faire le bilan de cette curiethérapie, nous avons 
eu la surprise de constater, par l’hystérographie, que 
la cavité utérine avait récupéré une forme et des 
dimensions & peu prés normales, a part quelques 
petites lacunes dans la région du fond. Or, la super- 
position des isodoses correspondant a l’appareillage 
utilisé, supposé placé dans des conditions optima, 
montre qu’en aucun point la dose, a la surface de la 
cavité, ne dépasse 1800 a 3000 ry, ce qui représente, 
vis-a-vis de la dose cancéricide moyenne actuellement 
jugée indispensable (5 4 6000 ry), une dose extréme- 
ment réduite. Or, on remarquera que les parois de la 
cavité primitive sont probablement encore en plein 
tissu tumoral, puisqu’il existe vraisemblablement une 
épaisseur d’infiltration dépassant de plusieurs milli- 
métres en direction du myométre la limite de la cavité 
injectée par le lipiodol. Force est done de conclure, en 
présence d’un tel résultat, que certains épithéliomas 
cylindriques sont doués d’une radio-sensibilité supé- 
rieure a celle qu’on rencontre parfois dans certains 
cancers épidermoides du col. Que la radio-sensibilité 
varie beaucoup et d’une maniére imprévisible, d’un 
cas clinique 4 l’autre, c’est une des tares de la radio- 
thérapie, mais toute la clinique et toute la thérapeu- 
tique ne sont-elles pas frangées de telles indétermi- 
nations. 


La Packing-Method. — On sait que de nombreux 
radiothérapeutes étrangers ont, depuis longtemps, 
exploité cette radio-sensibilité des épithéliomas du 
corps; parmi ceux-ci, HEYMAN a institué, au Radium- 
Hemmet de Stockholm, il y a prés de 30 ans, une 
technique dite « Packing-Method », qui consiste a 
bourrer la cavité utérine au moyen de tubes de radium 
convenablement conditionnés. Les études du Service de 
Physique de cet Institut, en la personne du D' BENNER, 
ont établi avec précision les régles d’utilisation de cet 
appareillage; le résultat a obtenir est d’irradier suffi- 
samment, mais sans dépasser la limite de tolérance, 
toute l’épaisseur de la paroi utérine. Il importe donc 
d’appliquer une dose élevée au niveau de la muqueuse 
utérine et de la maintenir 4 un taux suffisant dans 
toute l’épaisseur de la paroi, sans léser toutefois des 
organes de voisinage particuliérement sensibles, tel le 
recto sigmoide. Idéalement, il faudrait dilater le corps 
utérin au maximum, de facon a transformer sa cavité 
en une sphére et porter au centre de celle-ci une source 
radio-active de grande intensité. Ces conditions optima 
ont été réalisées, par certains auteurs, au niveau de 
la vessie au moyen d’un ballonnet de forme conve- 
nable, au centre duquel ils ont placé une source radio- 
active de cobalt. C’est ainsi qu’on réalise la meilleure 
homogénéité de dose. Un tel schéma n’est pas réali- 
sable au niveau du corps utérin, les auteurs suédois 
y ont pallié en introduisant a force, dans la cavité 
utérine, un certain nombre de tubes au centre des- 
quels se trouve une source radio-active. Le volume de 
ces tubes est choisi le plus grand possible, de fagon 
a éloigner au maximum la source de la surface mu- 
queuse et réaliser ainsi la pénétration maximum dans 
la paroi. Pour les grandes cavités utérines, on peut 
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ainsi introduire 8 a 10 tubes de 14 mm de diamétre syy 
30 de longueur. Pour des cavités plus petites, on a 4 
disposition des séries de tubes de plus faibles calibres ; 
12, 10, 8 mm de diamétre. Des tables permettent de 
connaitre les temps de pose en fonction des dimen- 
sions et du nombre de tubes. Ces. constantes sont défi- 
nies de facgon que l’isodose 2000 r soit située 4 
15 mm de profondeur vers le myométre pour l’ep- 
semble de la durée du traitement, soit 36 heures, 
mais avec cette condition capitale que l’irradiation est 
décomposée en deux applications séparées par trois 
semaines d’intervalle, chaque application durant enyi- 
ron 18 heures. Dans ces conditions, les bourgeons ont 
déja notablement régressé aprés la premiére partie du 
traitement, et la deuxiéme irradiation est pratique- 
ment effectuée sur une cavité plus réduite et dont 
l’épaisseur d’infiltration est moins grande. 


Résultats. — La méthode du bourrage, telle qu’elle 
a été décrite, conduit a 65 % de succés de cing ans; 
associée 4 l’hystérectomie, qui est pratiquée au bout 
de six A huit semaines en cas d’insuccés, elle donne 
jusqu’a 78 % de résultats favorables. Des critiques 
ont été faites quant a la valeur statistique de ces 
résultats, TAILHEFER a souligné, en particulier, que, 
pour un certain nombre d’entre eux, lhistologiste 
n’avait pu affirmer la malignité; si on élimine ces cas 
douteux, le pourcentage de guérison tombe 4 58 %. 
Cependant, s’il s’agit de comparer la valeur de la tech- 
nique radiothérapique avec celle de la chirurgie seule, 
on objectera valablement que la_ statistique de 
HEYMAN comporte aussi nombre de cas inopérables et 
que cette circonstance compense probablement la pré- 
sence des cas douteux histologiquement. Pourtant, il 
ne faut pas se laisser hypnotiser par les chiffres de 
78 % dans l’association radio-chirurgicale, car le fait 
d’isoler, dans la statistique, un groupe owt le traite- 
ment mixte a pu étre appliqué, équivaut, dans une 
certaine mesure, a effectuer une présélection de cas 
favorables. 


Critique. — Ces résultats de la radiothérapie du 
cancer du corps sont donc extrémement intéressants. 
Pourtant, il n’est pas déplacé, méme si on n’a pas de 
résultats meilleurs A y opposer, d’exercer la critique 
vis-a-vis de Virradiation réalisée par la_ Packing- 
Method. Nous supposerons écarté le risque de perfo- 
ration, qui serait négligeable d’aprés Heyman. Bien 
que la solution du bourrage représente, en comparai- 
son de la cavité sphérique idéale envisagée plus haut, 
un des compromis les plus pratiques et les moins irra- 
tionnels, elle n’est pourtant pas, du point de vue phy- 
sique, pleinement satisfaisante. Imaginons une tumeur 
bourgeonnante tant soit peu volumineuse, d’une corne 
ou du fond, et qui mesure quelque 3 4 4 cm d’épais- 
seur depuis la surface des bourgeons jusqu’a la limite 
d’infiltration. Une telle tumeur, de l’ordre de ce qu’on 
observe fréquemment, a toute chance d’étre irradiée 
insuffisamment. Le champ dirradiation est facile 4 se 
représenter, les isodoses entourent la cavité, l’isodose 
2000 est A 15 mm de profondeur, Visodose 4000 qui 
représente, en principe, la limite inférieure de la dose 
cancéricide est done certainement plus proche que la 
moitié, soit 7 mm, autrement dit, la tumeur n’a, meme 
en imaginant une flétrissure importante aprés la pre- 
miére irradiation, qu’une chance réduite d’étre irra- 
diée correctement. Les bons résultats de Heyman plai- 
deraient done pour une radio-sensibilité considérable 
des tumeurs utérines, analogue a celle de l’observation 
citée au début de ce travail; et le curiethérapeute ne 
peut s’empécher de penser qu’il n’obtiendrait pas 
d’aussi beaux résultats lorsqu’il applique une curie- 
thérapie de surface sur un épithélioma cutané d’égale 
importance. I] en est de méme dans le cancer total 
ou un curettage préalable éventuel ne peut, sans dan- 
ger, évacuer suffisamment la cavité pour permettre 
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d’approcher avec certitude la base de la tumeur en 
toutes ses parties. Cette critique, que nous venons 
Wadresser au bourrage serré, avec dilatation de la 
cavité utérine, tel qu’il est réalisé 4 Stockholm, est, 
, fortiori, valable pour les méthodes de bourrage 
approché, tel quil a été réalisé par de nombreux 
auteurs; KAPLAN, CROSSEN, MARTIN, S. LaBorpDeE. A toutes 
ces techniques, on peut faire le reproche supplémen- 
taire de garnir la cavité d’une maniére plus irrégu- 
lire, c’est-a-dire avec des risques de surdosage et de 
sous-dosage localisés qu’on réprouverait comme désas- 
treux s'il s’agissait d’un épithélioma bourgeonnant de 
la peau, réputé pourtant plus radio-sensible. Ces tech- 
niques représentent pourtant des compromis capables 
de conduire 4 de nombreux succés, comme |’expérience 
le prouve, et, en tout cas, infiniment plus satisfai- 
sants que celui qui consiste 4 adopter, sans l’adapter, 
la technique valable pour le cancer du col, c’est-a-dire 
lirradiation du corps par une sonde unique mince. 


L’applicateur en Y que nous proposons n’a pas 
toutes les qualités, mais il est capable, dans des cas 
tres nombreux, de réaliser une irradiation satisfai- 
sante de la tumeur et, d’autre part, son application 
est en général aisée. Son principe est d’assimiler la 


Fig. 1. 

Applicateur en Y. Les deux bran- 
ches sont introduites séparément 
aprés dilatation & 12, puis arti- 
culées comme un forceps. 


cavité utérine a une étoile & trois branches a 
120 degrés l'une de l’autre, dans l’axe de chacune 
Wentre elles, on introduit une source, c’est-a-dire une 
dans chacune des deux cornes, une dans le corps. La 
source dans celui-ci étant ordinairement plus longue, 
puisqu’elle correspond & toute la cavité. Quelques 
applicateurs ont été proposés suivant un schéma d’ir- 
radiation assez voisin (ScuMiTz). L’originalité de notre 
méthode réside dans la simplicité de l’application. Les 
tubes destinés aux cornes utérines sont portés A l’ex- 
tremité de deux tiges, ils sont inclinés de 50 degrés, 
lun d’un cété, autre de l’autre, sur l’axe des tiges. 
Celles-ci s’articulent comme un forceps aprés avoir été 
introduites séparément dans la cavité utérine. 

Chaque tube des cornes contient 4 tubes de 10 mg de 
radium (filtration, 1 mm platine) du modéle standard, 
laissé en place vingt-quatre heures, ce qui correspond 
4 960 mgh pour chaque corne utérine. La source sui- 
vant axe du corps est mise en place le lendemain ou 
le surlendemain. Elle est constituée par une sonde de 
8 a 9 mm de diamétre extérieur, on y a_intro- 
duit, suivant la longueur, 1, 2 ou 3 groupes de 3 tubes 
de 10 mg de radium juxtaposés (filtration 1 mm pla- 
tine), soit 30, 60, 90 mg, qu’on laisse en place pendant 
Vingt-quatre heures, soit respectivement 720, 1440 ou 
2160 mg/h. La position et la charge de la sonde ont 
été définies apres construction des isodoses résultantes. 
le résultat est le suivant: l’extrémité de la sonde 
doit se trouver sensiblement au point d’intersection 
des branches en Y, un systéme de repérage simple 
permet de se rendre compte de la longueur a lui 
donner dés la premiére application. La sonde est main- 
tenue dans la position correcte définie ci-dessus grace 
2 cm garde transversale fixée solidement sur la 
‘onde, L’adaptation de V’appareil aux dimensions du 
corps utérin se fait trés aisément par la longueur de 
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la sonde et, en ce qui concerne la largeur du fond 
utérin, grace aux mouvements en ciseaux des deux 
branches de l’applicateur qui permettent de varier 
Vécartement de 4,5 a 8,5 cm entre les extrémités des 
tubes. 

Pour les utérus plus petits, on peut, a l’extréme, 
appliquer l’appareillage en trois temps, une branche 
pour chacune des cornes et le tube pour le corps. En 
aucun cas, la dilatation ne doit excéder la bougie 
n° 12, le calibre des tubes étant de 9 mm. 

Comme dans le procédé de Stockholm, l’irradiation 
est répétée une deuxiéme fois aprés une vingtaine de 
jours, ce qui permet d’approcher les sources plus prés 
de la base des lésions au cours de la deuxiéme appli- 
cation et, en outre, d’étaler sur un temps plus long 
Virradiation du recto-sigmoide qui représente Jl’obs- 
tacle le plus important 4a une irradiation plus pro- 
longée. 


Distribution des doses. — En vue de connaitre la 
répartition spatiale de la dose au niveau de la paroi 
utérine et des organes voisins, il est nécessaire : 

1° De construire les isodoses autour de l’applicateur 
en Y pour divers écartements de ses deux branches 
latérales. 





2° D’évaluer la valeur de cet écartement une fois 
que l’applicateur est en place sur la malade. 

3° De préciser, si possible, les rapports de cet appli- 
cateur avec les organes du petit bassin, ce qui permet 
d’évaluer la dose au niveau des organes voisins parti- 
culiérement radio-sensibles, comme le rectum. 


Détermination des isodoses. — Dans les applica- 
tions intra-utérines de radium, le dosage exact est dif- 
ficile & réaliser; la quantité de radium, les dimensions 
des sources, la filtration et la situation de celles-ci 
sont indispensables a connaitre, mais ne permettent 
pas d’estimer la dose regue au niveau des organes eux- 
mémes. D’autre part, la mesure directe de l’intensité 
aux différents points de la tumeur est impraticable 
une fois l’applicateur en place; il est cependant pos- 
sible, et nous le faisons éventuellement, d’introduire 
des instruments de mesure, tels que Ja chambre de 
BomkeE, dans les cavités naturelles (rectum, vessie). 
Cette méthode, trés intéressante, ne donne cependant 
la dose qu’en quelques points particuliers, et il est 
utile de la compléter par l’étude de la répartition de 
la dose autour des applicateurs eux-mémes. 

Nous avons donc, dans un premier temps, pratiqué 
ces mesures : nous nous sommes placés dans des con- 
ditions d’application standard, c’est-a-dire aprés avoir 
introduit, dans chaque branche latérale de l’applica- 
teur en Y, 40 mg de radium filtrés par un millimétre 
de platine et, au niveau de la sonde médiane, un 
tube de 20 mg, quantité globale assez voisine de celle 
utilisée en moyenne, par Heyman, au Radium-Hemmet. 
L’applicateur étant placé sur un support spécial, nous 
avons construit les isodoses dans deux plans rectan- 
gulaires, l’un faisant des angles égaux avec la branche 
médiane et les branches latérales de lapplicateur, 
l’autre dans un plan sagittal, bissecteur de l’angle des 
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branches latérales. L’appareil utilisé fut le dosimétre 
de Bomxe, dont la chambre, de trés petites dimen- 
sions (diamétre extérieur 7 mm, volume approximatif 
50 mm‘), permet d’effectuer des mesures de 1/2 cm 
en 1/2 cm. Les mesures de divers auteurs (BRUzAU, 
GrifFiTH, etc.) ayant montré que J’intensité est pra- 
tiquement la méme dans l’air et dans l’eau, absorption 
et rétro-diffusé se compensant, il ne fut pas nécessaire 
d’entourer l’applicateur d’un fantéme d’eau, toutes les 
mesures furent donc pratiquées dans lair. 

Dans un second temps, nous avons construit, par 
calcul, les isodoses dans les mémes conditions d’irra- 
diation. Pour cela, nous nous sommes servis des iso- 
doses, publiées par W. V. Mangeorp et J. H. Honney- 


V 











BURNE, pour un tube de radium de 20 mm de longueur 
active et filtré par 1 mm de platine. 

Pour obtenir les isodoses dans les plans considérés 
précédemment, faisant respectivement 20 degrés et 
45 degrés avec l’axe des tubes, nous avons utilisé un 
appareil dérivé du projecteur de doses de MayYNEORD. 
Les isodoses construites par mesures ou par calcul 
sont en coincidence trés satisfaisante. Dans de nom- 
breux cas particuliers, nous nous contentons donc des 
doses calculées. 

L’applicateur étant en place, il est facile de déter- 
miner l’écartement des branches latérales en mesurant 
la distance entre l’extrémité des manches. Cependant, 
si Yon désire obtenir des informations plus précises 
dans des cas particuliers, on peut, comme nous l’avons 
fait, tracer une épure, d’aprés des radiographies de 
face et profil du bassin, la malade étant appareilllée, 
et aprés opacification du rectum et éventuellement de 
la vessie. A partir de ces clichés, on peut, en utilisant 
les procédés de la géométrie descriptive, retrouver 
langle des deux branches latérales et tracer les iso- 
doses dans des plans privilégiés, dont l’intersection 
avec le rectum ou la vessie permettra d’avoir une 
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idée des rapports de l’applicateur avec ces organ; 
et de connaitre, avec une approximation suffisante, 
les doses maxima qu’ils regoivent. Avec les charges 
proposées ci-dessus, le rectum recoit une dose 
n’excédant par 2000 r en une seule application: J, 
réaction clinique rectale est alors rigoureusement 
nulle. Les doses correspondantes exprimées en milli- 
grammes-heure, représentent respectivement, pour les 
cornes, 1920 mg/h et, pour la sonde médiane, en 
moyenne 1 440 mg/h, soit, en tout, approximativement 
3500 mg/h. Nettement plus élevées que celles utilisées 
par HeymMAN, elles semblent sans inconvénient. 


Indications et conclusions. — Bien que l’appareil- 
lage ait été construit, il y a trois ans, a l’occasion dun 


Fig. 2. 
Applicateur en Y : 

— au niveau de chaque branche 
latérale : 2 tubes de 20 mg de Ra, 
filtrés par 1 mm de Pt; 

- au niveau de la branche mé- 
diane : 2 tubes de 10 mg de Ra 
filtrés par 1 mm de Pt. 

Isodoses dans le plan passant 
par la coudure de V’applicateur et 
formant, avec les branches mé- 
diane et latérales, des angles 
égaux. 

A droite : isodoses déterminées 
par les mesures, 

A gauche: isodoses déterminées 
par construction. 

Les dimensions sont telles que 
lécart extréme entre les extré- 
mités des branches en Y est, sur 
cette figure, de 70 mm exactement. 


cas clinique ot l’intervention chirurgicale était contre- 
indiquée en raison de I’état général, notre expérience 
reste limitée A quelques cas, et il nous est difficile 
de dire si la méthode est utilisable dans toutes les 
formes de cancer du corps, en particulier dans les 
formes totales. Il nous parait tout spécialement indi- 
qué dans tous les cas ot la forme typique de l’utérus 
est plus ou moins reconnaissable. Dans le cas de 
tumeur du fond ou des parois latérales, de la région 
sus-isthmique, l’irradiation nous parait théoriquement 
bien meilleure que dans le bourrage; dés la premiere 
application, lisodose 2000 s’écarte 4 plus de 2 cm de 
la surface de l’appareil, elle a donc plus de chance 
d’englober la totalité de la tumeur. Nous n’avons pas 
eu l’occasion de le placer dans un cas ot Ja tumeur 
occupe une des cornes ou dans un cas de cancer total, 
et nous ne pouvons savoir s’il est sans danger de 
dégager la place des sources latérales, a la curette, 
comme on est éventuellement amené a le faire dans 
le bourrage. 


Nous pouvons affirmer que les deux irradiations 
successives de vingt-quatre heures sont tres —— 
t reaul 


portées, le risque d’infection est extrémemen 
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par la briéveté des applications et par la faible dila- 
tation qu’elle exige. 

Enfin, ’appareillage proposé est simple et peu oné- 
reux, il n’oblige pas 4 des manipulations répétées et 
dangereuses de radium et a des conditionnements 
spéciaux, puisqu’il n’utilise que des tubes standard 
de 10 mg il permet: au radiologiste de s’engager 
honnétement dans le traitement du cancer du corps, 
vest-a-dire sans faire appel 4 une méthode dont il 
sait, avant de commencer, qu’elle est mauvaise et 
qu'elle ne peut donner qu’un résultat palliatif. 


(Travail du centre anticancéreux 
de la région Lilloise. 
Centre Oscar-Lambret. Directeur: P* J. DRIESSENS.) 
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LA PATHOLOGIE ENGENDREE PAR LE GALVANISME BUCCAL. 
UNE MICROPILE 


Par A. DENIER (Centre et Lyonnais). 


Le galvanisme buccal est une question qui n’est pas 
ignorée par les stomatologistes depuis le travail prin- 
ceps de Lain (Oklahoma, 1932). Mais il n’avait été 
étudié qu’en relation avec les conséquences proches : 
muqueuse buccale, zone péribuccale, épiderme. 

Je viens attirer l’attention sur toute une pathologie 
engendrée par les couples galvaniques dentaires qui 
créent une modification du milieu humoral et se 
trouvent étre a l’origine de perturbations a distance 
qui, de prime abord, ne pourraient pas faire soup- 
gonner une origine buccale, tels : névrites, hypersé- 
crétion des muqueuses, dysphagie, eczéma, hémor- 
ragies viscérales, etc. 

Aussi, je crois qu’il y a intérét a tirer la sonnette 
Walarme afin que, dans des cas complexes, le potentiel 
des pieces de prothéses métalliques dentaires soit 
mesuré, ainsi que le pH salivaire, trouvant ainsi la 
cause originelle de désordres A distance, qui sont 
réfractaires & toute thérapeutique si le couple galva- 
nique n’est pas neutralisé. 


HISTORIQUE 


Il y a 30 ans, le galvanisme buccal était ignoré ; 
une premiére note d’HopGEn (1924) attire l’attention, 
puis BLoopcoop (1929) et, surtout, les travaux de 
E. Lain, parus dans Arch. of Derm. and Syphil, 2 jan- 
vier 1925, aux Etats-Unis. En Europe, Stocks (1927), 
LipMAN (1930) et, particuliérement, K. ULimMann de 
Vienne, dans les Vienner Klin. Wschr., 1° juillet 1932. 
Ganowsky (1934) en Allemagne, Gomez, MarTra.pl, 
SCHIWERED et GAUGHAM. 

En France, nous trouvons que MEYER, en 1934, et, 
surtout, TourainE qui publie, & la Société de Derma- 
tologie, le 9 décembre 1937 et le 8 avril 1943, 5 cas 
de stomatites et de leucoplasies par galvanisme buccal 
‘ont 1 avec cancer. Pour ma part, j’avais publié une 
vbservation a la Société frangaise d’Electrothérapie, 


en février 1937, sous le titre : 
ses effets. » 

Dans ces derniéres années, ont paru plusieurs arti- 
cles, dont un de MoutieR: « Polymétallisme dentaire 
et dysesthésies linguales », Arch. Appareil digestif, 
de juillet 1944; une thése de Lecat, Paris 1943, 
« A propos de deux curieux accidents de bimétallisme 
intra-buccal ». 

RocHeETTE, dans l’Hépital, de mars 1945, traite des 
manifestations cliniques de l’électro-galvanisme buccal 
en voyant toujours stomatites et leucoplasies. Jus- 
que-la, tous n’ont considéré que les réactions locales 
au galvanisme. Cependant, Sip1, Casatis et LONGUEVILLE 
signalent, dans la Semaine des Hépitaux du 14 avril 
1954, un cas de dermite aigué du visage et du scrotum 
provoquée par un amalgame dentaire. MapuRo et TusIE 
ont une vue déja plus générale quand ils exposent le 
probléme de Vélectro-galvanisme buccal dans la 
Semaine des Hépitaux du 2 aot 1950. 

De tous ces travaux, dont j’ai rapporté l’essentiel, 
il ressort une vue partielle de la question — il n’a 
été vu que les lésions buccales, 4 part un cas de der- 
mite du scrotum — aucune mesure de potentiel n’a 
été faite, sauf par Lain. 

Je vais donc faire un exposé du probléme qui pré- 
sente une importance majeure, étant donné que le 
galvanisme buccal peut étre 4 Vorigine de maladies 
chroniques ou récidivantes dont la cause n’est pas 
soupconnée. 


« Une curieuse pile et 


DONNEES PHYSIQUES 


Le probléme du _ potentiel électrolytique est basé 
sur la théorie d’Evans, professeur de l’Université de 
Cambridge. 

Tout métal, séparé ou jointif, placé dans une solu- 
tion saline, crée un effet de pile. 

L’oxygéne joue le réle de stimulateur cathodique 
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et déplace, dans le sens cathodique, les potentiels de 
dissolution. D’un point 4 un autre d’un meétal, de 
simples irrégularités de la concentration en oxygéne 
dun électrolyte suffisent & déterminer l’apparition 
d’un courant. 

Les processus corrosifs sont activés par la présence 
d’alliages. Le potentiel de dissolution d’un métal ou 
d’un alliage dans un électrolyte déterminé est la diffé- 
rence de potentiel prise avec son signe entre l’électro- 
lyte considéré et le métal qui s’y trouve plongé. 

Voici un tableau des potentiels de dissolution de 
quelques métaux et alliages dans une solution de 
NaCl a 2%, d’aprés G. CHAUDRON. 


PAIR ccs ccse ed es — 0,583 volts. 
BO ee os ei ORE ES — 0,503 » 
TT Serres — 0,283 » 
EO See ee — 0,063 » 
Hydrogéne par définition 0 
Say ae + 0,007 volts. 
LS pe ee ee + 0,327 » 
Duralumin ......... + 0,327 >» 
Aluminium ........ + 0,467 > 
ee errr er + 0,467 » 
ee ee + 0,717 > 


La valeur des couples électrolytiques de 2 métaux 
couplés est la différence algébrique de leur potentiel 
de dissolution : ainsi or = — 503 et cuivre = — 0,063 
donne 0,440. 

Tout métal plongé dans une solution émet des 
rathions, le métal est électro-positif et la solution 
électro-négative. 

La différence de potentiel dépend de la nature du 
métal, de la concentration avec le pH. Il montre que 
les maxima ont lieu avec des pH bas. 

En Voccurrence, notre milieu est la salive qui a un 
pH normal de 7,2. Toutes les fois que le pH sera en 
dessous de cette valeur, il peut y avoir formation 
d’une micropile, si la bouche présente une piéce 
métallique. 

Tous les travaux publiés ne parlent de galvanisme 
buccal qu’avec des piéces meétalliques : couronnes en 
alliage d’acier inoxydable, ou amalgame au mercure. 
Devant les faits, que j’ai constatés, de galvanisme 
avec Vor, j’ai interrogé M. Dopero, professeur a la 
Faculté des Sciences de Grenoble, qui s’occupe du vaste 
probléme de la corrosion des métaux dans l’industrie; 
il m’a donné une réponse trés explicative. 

Le fait qu’un métal est inoxydable ne l’empéche 
pas de jouer le réle d’électrode, la surface peut étre 
le siége d’une réaction d’oxydation ou de réduction 
sans qu’il y ait corrosion. 

En somme, il n’y a pas de métaux nobles, comme 
on le croyait, et nous le savons déja puisque lorsque 
nous voulons faire des mesures de potentiel nous 
n’utilisons pas d’électrodes de platine ou d’or, mais 
des électrodes impolarisables argent-chlorurées d’ar- 
gent. 

D’autre part, il faut bien savoir que l’or dentaire 
n’est pas le métal noble que nous croyons. En dentis- 
terie, pour le rendre moins malléable, il est associé 
4a V’argent, au cuivre, au palladium. 

Mon ami Donpey, orthodentiste, me donne les ren- 
seignements précis suivants. L’or pur a mille mil- 
liémes, c’est-A-dire 24 carats, ne sert qu’aux obtura- 
tions. 

Pour les couronnes, on utilise un or & 22 carats, 
920 milliémes d’or et 80 % d’argent ou de cuivre. 

Pour les plaques d’or de revétement de dentier, 
c’est de lor A 18 carats a 750 milliémes, les 250 mil- 
liémes étant de l’argent et du laiton dans la propor- 
tion du 1/3, 1/2, 2/3. 

Certains ors extra-durs sont une association d’or, 
platine ou palladium. 

Voila Vexplication : Vor utilisé n’est qu’un alliage 
de différents métaux et nous savons que l’association 
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de métaux différents favorise la formation de couples 
galvaniques. 

Tout s’éclaire. Toutes les fois que l’on introduit une 
piéce métallique, méme soi-disant inoxydable, dans |e 
corps humain, nous pouvons avoir formation d’une 
électrolyse. Cela explique les cas d’ostéolyse dans les 
ostéosynthéses comme les a décelés MASMONTEIL, méme 
avec des métaux soi-disant inoxydables. Mon confrére 
DuCROQUET m’a apporté une observation concluante 4 
ce sujet : un homme de 45 ans, porteur d’une plaque 
métallique pour fracture du tibia, lui demande de 
procéder a4 son extraction, l’examen préopératoire 
révéle une azotémie de 0,74, on le met au régime pour 
baisser le taux d’urée, mais sans résultat. Le malade, 
lui, affirme que c’est la plaque qui crée cette azo- 
témie anormale, car il a remarqué des céphalées depuis 
qu’on la lui a placée et demande au chirurgien de 
passer outre, ce qu’il fait. Quelques jours aprés l’abla- 
tion de la plaque, dont les vis étaient mobiles, l’urée 
n’était plus qu’a 0,35 dans le sang. C’était done bien 
le métal qui avait perturbé le milieu humoral et 
exagéré la rétention azotée ayant créé une ostéolyse, 

Pour notre cas, la présence de métal dans la bouche 
est susceptible de provoquer des courants, de modifier 
le pH, la modification du pH excite les glandes sali- 
vaires qui veulent maintenir le pH constant. 

En galyanisme buccal, on a parlé de bimétallisme; 
on a cru qu’il fallait, pour créer un potentiel, la pré- 
sence de deux métaux dans la bouche. C’est faux. I! 
suffit d’un seul métal, méme Vor. Un couple est formé 
entre : 

métal et salive, 
métal et gencive, 
métal et muqueuse, 


et je ne suis pas sir que dans certains cas, que je 
suis en train d’étudier, il n’y a pas micropile entre la 
gencive et la salive, du fait d’une intoxication par 
un métal, comme le plomb ou le cadmium; aussi les 
cas de saturnisme hydrique, créés par les micro-cou- 
rants dus au fil de terre, d’un appareil de T. S. F. 
branché sur une canalisation d’eau, que j’ai signalés 
dans la Presse méd., en 1942. Ces faits ont été con- 
firmés par le P* Dersomte dans la Presse méd. du 
3 octobre 1953, qui a apporté plusieurs observations. 

Cette micropile buccale se trouve alors a Vorigine 
de perturbations, non seulement buccales, mais 
entraine des réactions & distance par l’intervention du 
systéme nerveux sympathique, entrainant une hyperé- 
mie des muqueuses, des phénoménes vaso-moteurs, ete. 

Qui pourrait nier que jours aprés jours ces micro- 
courants ne sont pas capables de créer des désordres 
sur le milieu humoral, sur l’équilibre sympathique. 

Comment déceler cette micropile. 

Je crois que toute la question est 1a. Comme Ia 
écrit lord Kelvin: « Il n’y a science que 1a ot il y 
a mesure. » 

Il faut mesurer le potentiel, l’intensité débitée et le 
pH salivaire qui, normalement, est de 7,2. 

Pour les mesures de potentiel, il faut utiliser des 
électrodes impolarisables et un montage en Pont de 
Wheaston ou un voltmétre a lampe avec une grande 
impédance de sortie pour ne pas fausser les mesures, 
Vintensité sera mesurée avec un micro-ampéremétre. 
On ne doit pas trouver un_ potentiel supérieur a 
300 mV maximum entre les piéces métalliques. 

Le pH le sera avec un des différents pH métre qu! 
sont mis dans le commerce avec électrode de verre ou 
simplement, avec moins de précision, avec les paplers 
réactifs de pH. } 

Tout pH en dessous de 6,5 et un potentiel supe 
a 300 mV est pathologique. 

Cliniquement, que présentent les malades ? 

Si on les interroge bien, ils signalent un godt métal- 
lique dans la bouche, les fruits leur donnent une bra- 
lure ou un godt astringent, d’autres se plaignent de 
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gcheresse de la gorge ou dune démangeaison de 
larriere-gorge. 

Des qu’ils mettent une piéce de métal dans la bouche, 
papier de chocolat en aluminium ou en étain, épin- 
sles, clous, sifile’, ils ont un gott métallique. TOURAINE 
a signalé un cas de galvanisme chez un musicien qui 
jouait dun instrument a vent & embouchure meétal- 
lique, un autre cas chez un agent qui avait toute la 
journée un sifflet métallique entre les lévres. 

Souvent les malades signalent une salivation exa- 
grée, des brailures de la langue les obligent 4 boire 
frequemment pour enlever cette sensation pénible. 

4 examen, on note de la glossite, une langue rouge, 
dépapillée ou, au contraire, avec des papilles exagérées, 
es muqueuses sont framboisées, méme le voile du 
palais et le pharynx, les gencives sont souvent tumé- 
fees, de méme les plaques leucoplasiques; la perléche 
i la commissure des lévres et la cheilite sont des 
ymptémes probants. 

Qn remargue alors la présence d’une ou_ plusieurs 
prothéses métalliques dentaires: aurification, couronne 
enor ou en acier inoxydable, obturation d’une dent 
par un amalgame de mercure ou autre, un dentier 
supérieur recouvert d’une plaque en or, une _ piéce 
métallique fixant une piéce dentaire; n’allez pas plus 
loin, mesurez le potentiel entre la piéce métallique 
ct la gencive ou le plancher de la bouche et vous 
serez surpris de trouver cette micropile qui explique 
tous les désordres accusés par le malade. 

Voici quelques observations, les plus récentes : 


Ons. 1. M™ P..., 36 ans, m’est adressée par un 
confrere pour une névralgie faciale gauche intolérable, 
la morphine la calme vingt minutes. Cette malade 
présente le masque de la souffrance, elle me raconte 
quelle a été adressée & un dentiste qui, aprés radio- 
graphie, lui a arraché une dent, ce qui n’a_ fait 
quexaspérer la douleur. 

Elle ne présente pas de trigger-zone, elle n’a pas les 
douleurs electives de la névralgie faciale, elle a une 
douleur trés nette au point d’Arnold et un syndrome 
stylo-mastoidien avec des élancées trés douloureuses. 

Vexamen de la bouche montre la surface cruentée 
de Valvusion dentaire; en avant, la premiére molaire 
supérieure gauche a une couronne en or, le potentiel 
est de 320 mV. Je lui conseille de faire enlever cette 
couronne, ce qui la surprend, car elle ne lui fait pas 
mal et que le dentiste lui a dit qu’elle était normale. 
lai de la peine & la convainere, mais elle se décida 
4 Vextraction. 8 séances de radiothérapie et d’ultra- 
sons la guérissent en quinze jours. Mais déja, le len- 
demain de extraction, la disparition du galvanisme 
buccal avait supprimé le syndrome stylo-mastoidien et 
permis la mastication. 


Oss. 2. M™ R..., 64 ans, présente, depuis quatre 
ans, une glossite trés accusée avec cheilite et eczéma 
peribuccal aedématié et suintant, perléche qui lui 
donne un aspect repoussant. Elle a consulté de nom- 
breux dermatologistes qui ont traitée avec différentes 
vitamines ou des désensibilisants. A Vinterrogatoire, 
elle me signale qu’elle ne peut manger aucun fruit, 
sinon la brailure de la langue devient intolérable, la 
sialorrhée est constante, favorisant Veczéma_ péri- 
buceal, 

L’examen de la cavité buccale montre, non seulement 
une glossite, mais une muqueuse framboisée. La ma- 
lade porte un dentier supérieur recouvert d’une plaque 
or, pas @amalgame ou de couronne a la machoire 
inférieure ; une mesure de potentiel est faite qui révéle 
480 mV entre la plaque or du dentier et la planche 
de la langue avec un débit constant de 5  micro- 
amperes. Le pH salivaire est de 6,57, les glandes sali- 
Yalres sont hypertrophiées. 
geet wag cette micropile, il est demandé & la malade 

aire faire un autre dentier. Ce qui oblige toute 
“git gor mga auprés du médecin-conseil de 
tier e ve Sociale qui ne comprend pas qu’un den- 
ren excellent état soit & supprimer. 
aa la confection d’un nouveau dentier, 
a Ove se toni on fait de la radiothérapie sur 
a ‘es salivaires hypertrophiées pour diminuer la 
Thee et un régime alimentaire est ordonné, a 
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bases de gruaux de céréales, jus de carottes, levure 
de biére fraiche. 

En trois mois : muqueuse buccale, lévres, épiderme 
péribuccal, ont retrouvé V’aspect normal, la malade a 
retrouvé le sommeil et le poids antérieur. 


Oss. 3. Seur M. V..., 53 ans, est depuis cing ans 
atteinte de glossite, céphalée, névralgie d’Arnold_ bila- 
térale, sinusite maxillaire droite. 

Toutes les thérapeutiques ont été inefficaces et elle 
est considérée comme une psychique. 

L’examen révéle un potentiel de 380 mV entre une 
couronne en or, molaire supérieure droite et le plan- 
cher de la bouche. 

Il est procédé a ablation de la couronne, en méme 
temps il lui est fait radiothérapie de son sinus maxil- 
laire et des ultra-sons sur les émergences des nerfs 
d’Arnold. En 6 séances tous les symptOmes ont dis- 
paru et la malade signale qu’elle n’a plus ce goat mé- 
tallique qui se révélait quand elle plagait un_ sifflet 
entre ses lévres. 


Oss. 4. M™* A... 56 ans, depuis un an est exas- 
pérée par un eczéma aigu des grandes lévres pour 
lequel toute médication n’a fait qu’amplifier le prurit 
et le suintement. 

Elle est trés étonnée quand je lui demande d’exa- 
miner sa bouche. 

Elle porte un dentier supérieur recouvert d’une 
plaque en or; le liséré dento-gingival inférieur est 
tuméfié et uleéré en certains points. Le mesure révéle 
450 mV entre la plaque or et la gencive inférieure 
avec un pH 4,5. 

Interrogée, elle signale alors une sialorrhée mar- 
quée avec un besoin de boire pour enlever Vinflam- 
mation de la bouche; « quand je bois un verre j’en 
recrache deux », dit-elle. 

Elle a de Vinsomnie, de la lassitude et une anémie 
a 3800000 globules rouges. 

Le dentier est supprimé, le pH salivaire redevient 
a 7 et les globules rouges 4 la normale, une médica- 
tion ferrugineuse étant ajoutée. L’eczéma a disparu et 
état de santé excellent. 


Oss. 5. M. E..., 60 ans, a présenté, en mars 1954, 
un infarctus du myocarde au jour de Vexamen, T2, 
T3 et Tv 6 sont négatifs. 

Il présente une cervicarthrose avec péri-arthrite de 
’épaule droite et parésie de la main droite. 

L’examen de la bouche révéle de la gingivite, sto- 
malite. 

Le pH salivaire 5,5 (le potentiel entre un amal- 
game molaire supérieur droit et la gencive révéle 
350 mV, un bridge inférieur droit 450 mV). Il signale 
un goat métallique dés qu’il met une feuille métal- 
lique dans la bouche. Le dentiste enléve la dent a 
amalgame, mais laisse le bridge en or, ne pouvant 
croire que lor soit en cause, il faut insister pour quwil 
procéde A V’extraction du bridge. A ce moment, le 
potentiel est nul et le pH salivaire redevient normal. 
Radiothérapie du rachis, ultra-sons sur les émergences 
cervicales et articulation de V’épaule font disparaitre 
les douleurs, redonnent la liberté de l’épaule, de la 
main, supprime Vangor a Veffort, mais la trace car- 
diographique n’est pas modifiée. 


Oss. 6. M. T..., 28 ans, est un malade extraordi- 
naire, le récit de ses souffrances est un chapelet, il a 
maigri de 20 kilos depuis cing ans, il présente une 
dysphagie trés marquée avec glossite et aspect fram- 
boisé de toute la muqueuse buccale; il a été consi- 
déré comme un syndrome de Plummer-Winson et a 
absorbé fer et vitamines sans résultats. Mais il 
signale, en outre, une urétrite de l’anite, de la conjonc- 
tivite, une alternance de diarrhée et constipation, une 
grande lassitude, ce qui est rencontré dans le syn- 
drome de Reiter. 

L’examen de la bouche montre une couronne en or 
sur la 2° molaire supérieure droite et un amalgame 
sur la 1% molaire inférieure droite. 

Les mesures décélent 380 mV entre Vor, qui est 
négatif, et le plancher de la langue, 350 mV_ entre 
lor et le plombage, Vor étant alors positif. Le pH 
salivaire = 5. 

Pour se rendre compte, seule la couronne est d’abord 
extraite, le malade, revu un mois aprés, a_ pris 
4 kilos. Toutes les muqueuses sont asséchées, lintes- 
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tin fonctionne normalement, le pH salivaire 6,5, et 
l'on ne trouve plus que 250 mV entre ’amalgame et la 
gencive. 

Ce dernier est remplacé par un ciment, l’évolution 
se fait alors favorablement vers la guérison, ce ma- 
lade a eu deux séances de téléroentgenthérapie et un 
régime riche en vitamines naturelles. 


Voila un cas bien curieux de syndrome de Plummer- 
Winson associé & un syndrome oculo-ano-urétral dont 
Vorigine était une micropile. Plummer et Winson 
croient & une origine hystérique. Keller et Paterson 
pensent a la possibilité d’une lésion du plexus ner- 
veux d’Ornierbach, d’autres hypothéses ont été émises 
alors que le galvanisme buccal explique tout. 

Un cas de syndrome de Gougerot-Sjogren, chez une 
femme de 58 ans, avait pour origine un bridge infé- 
rieur en or. Conjonctivite, sécheresse de la bouche, 
fluxion parotidienne, la malade sucait des pastilles 
pour lutter contre la bralure de la langue et la faire 
saliver. 

Dans ce cas, le résultat fut moins spectaculaire, car 
il fallut 8 mois pour que les sympt6mes disparaissent. 


Oss. 7. M™* V..., 62 ans, me signale un godt de 
poivre dans la bouche, salivation abondante, le 
pH 5, le potentiel a 450 mV entre une couronne 
d’acier 1° molaire supérieure droite. Cette malade pré- 
sente une sinusite maxillaire droite, une anite trés 
pénible avec hypersécrétion, un dolichocolon avec 
alternative diarrhée et constipation. Syndrome de 
Barre Licou. La suppression de la couronne fait dispa- 
raitre la sialorrhée, Vanus redevient normal, les 
spasmes de Vintestin disparaissent, un traitement 
radiothérapique et ultra-sons rendent le sinus clair. 


Oss. 8. M™ M..., 67 ans, a présenté, depuis trois 
ans, une hématémése inexpliquée malgré tous les exa- 
mens, et une hématurie six mois aprés. Elle a, en 
méme temps, une cervicarthrose. 

La malade a remarqué que ces hémorragies mysté- 
rieuses avaient coincidé avec le port d’un dentier 
recouvert de plaques métalliques en or. Les gencives 
sont rouges, sialorrhée. Le pH salivaire = 5, le poten- 
tiel 470 mV avec un débit de 9 micro-ampéres. 

Le seul fait de recouvrir la feuille d’or d’un vernis 
au Baume du Canada dissous dans l’acétate d’amyle 
abaisse le potentiel de 100 mV et supprime les sensa- 
tions buccales désagréables, le dentier n’est plus porté 
la nuit, les hémorragies ne se sont pas reproduites. 


Oss. 9. M™ §..., 44 ans, érythéme péribuccal, 
pyrosis, prurit vaginal avec leucorrhée, ne peut manger 
orange et citron; Vamalgame donne 420 mV avec un 
pH _ salivaire 5,5. 

La suppression de Vamalgame fait disparaitre tous 
les malaises. 


Oss. 10. M. G..., 60 ans, eezéma de l’anus, de la 
verge, du coude droit, chez une ancienne périviscérite 
avec constipation. 2 couronnes en or donnent 470 mV 
avec un pH 5. A un goat métallique dans la bouche 
et a remarqué que ses crises abdominales étaient pré- 
cédées par une salivation abondante et acide. Extrac- 
tion des 2 couronnes, disparition de Veczéma et de la 
constipation, 


Oss. 11. M. L..., 61 ans, toux incessante depuis 
1 mois, ne fume pas, leucoplase buccal sur la joue 
droite avec ulcération; muqueuse du voile du_ palais, 
du pharynx framboisée, géne respiratoire. 

2 couronnes en or, dont une inférieure droite, don- 
nent 420 mV avec un pH = 5. 

Il dort du cété droit, ce qui explique la plaque et 
Vérosion jugale par le fait de Vaccumulation de la 
salive en ce point. 

L’extraction des 2 couronnes fait cesser la toux dans 
les jours suivants, la radiothérapie de contact cica- 
trise la muqueuse. 


Je m/’arréte dans ces listes d’observations aux- 
quelles je pourrais en ajouter bien d’autres. Elles ont 
pour essence d’étre manifeste, répondant a la maxime 
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médicale : sublata causa, tollitur effectus. La sup- 
pression de la cause fait disparaitre les effets, 

Conclusion. - Que faire devant un 
buccal ? 

Si les piéces métalliques sont fixées, il faut les 
extraire et les remplacer par des porcelaines ou des 
ciments, ou des dents en plastique. 

Si cest un dentier recouvert d’une plaque or, on 
peut le recouvrir d’une matiére plastique qui serg 
étuvée pour conserver une résistance mécanique suf- 
fisante et résister & la mastication. 

Pour l’avenir, il faudrait que les stomatologistes 
soient davantage mis en garde lors de lutilisation 
des piéces métalliques dans la bouche et que les 
médecins aient la préoccupation de penser a un gal- 
vanisme buccal chaque fois qu’ils se trouveront devant 
un cas complexe ot les muqueuses, les tissus ner- 
veux, l’épiderme sont en jeu, puisqu’il parait bien que 
Vectoderme réagit particuliérement 4 ces microdoses de 
courant. 

Nous pouvons craindre, avee Giono, « qu’il arrivera 
un temps ot homme ne pourra méme plus gotter 
un fruit sauvage », puisque ’homme aura trop ajouté 
a la nature. 


galvanisme 


Résumé. Le galvanisme buccal, connu en stoma- 
tologie, est presque ignoré par les médecins, il est la 
cause des lésions a distance; viscéres, nerfs, mu- 
queuses, épiderme, ete., sont modifiés par cette micro- 
pile buccale, dont les potentiels atteignent un demi 
volt et un débit de plusieurs micro-ampéres. La cause 
est dans les piéces métalliques buccales, particuliére- 
ment Vor dentaire qui, malgré sa_ qualification de 
métal noble, n’est pas impolarisable et se trouve a 
Vorigine dune pathologie trés variée. I] faut y penser. 


Addendum. Depuis cet exposé, en octobre 1954, la 
réponse au « pourquoi voit-on le nombre de cas de 
galvanisme buccal » a été trouvé. Ce sont les anti- 
biotiques qui, en détruisant la flore basophile du 
milieu buccal, sont la cause de Vabaissement du pH 
qui est a Vorigine de cette pathologie. 


Discussion. — M. Dariaux. J’ai été trés intéressé 
par la communication de notre ami DENIER, qui est 
toujours A l’extréme pointe des nouvelles expériences 
électroradiologiques. 

Je voudrais, a cette occasion, relater une conversa- 
tion que j’ai eue avec un stomatologiste des hdpitaux 
qui m’a demandé conseil sur le fait suivant : soignant 
un médecin radiologiste, il a fait pratiquer une radio- 
graphie dentaire sur une dent proche d’une dent 
aurifiée; le film était voilé; un deuxiéme film a égale- 
ment été voilé; un troisiéme film, pris dans une autre 
boite, a aussi été voilé (un film de cette méme boite, 
pris sur un autre client, s’est révélé normal). Enfin, 
un 4° film a encore été voilé. Y a-t-il relation entre 
ces faits et ’intéressante communication de M. DENIER? 


M. Gauducheau. Comme corollaire 4 ce que vient 
de dire mon ami Danriaux a propos de la communica 
tion de Denier, je signale le fait suivant: ayant 
laissé une dizaine de jours dans une petite coupe en 
verre épais deux gaines d’or platiné vides de leur 
tube de radium de 13,33 mg, aprés avoir rincé a l’alcool 
a 90°, j'ai constaté a la fin de ce séjour que la coupe 
avait pris, dans son fond, une teinte bleuatre indi- 
quant dune facon indubitable une modification cer 
taine du verre. Cette teinte bleuatre a persisté depuls 
lors. 


M. Cherfils. Comme tous, ici, j’ai été trés intéresse 
par la communication du D* DENIER; mais je me PS: 
mets de signaler que nous sommes, ici, en majorite 
de modestes praticiens qui viennent trouver des don- 
nées pratiques. Ceci dit, je pose une seule question: 
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par quel appareil peut-on détecter ce « galvanisme 
huccal » et ol peut-on se procurer cet appareil ? 
Réponses du D* DENIER. A M. Dariaux. — On 
ne peut expliquer ce cas curieux de voile radiogra- 
phique du film dentaire par un phénomeéne de galva- 
nisme buceal. Il peut y avoir un phénoméne de fluo- 
rescence qui mériterait d’étre étudié, 


4 M. Desgrez. — Voila peut-étre la réponse a l’in- 
terrogatoire que je me pose depuis longtemps : pour- 
quoi tous ceux qui ont du matériel métallique dans 
ja bouche ne font-ils pas du galvanisme ? J’ai remar- 
qué que les cas réalisant une micropile ont eu un 
iravail dentaire ne remontant pas au-dela de qua- 
torze ans, Si certains ont eu un_ potentiel, ils ont 
polarisé leur pole et Vaction s’est éteinte. 

Le galvanisme tient aussi & un phénoméne de pole 
du métal. On craint dautant moins de faire du gal- 


455 


vanisme que la surface du métal a été finement polie, 
ce qui est une grosse difficulté; une surface métal- 
lique vue au microscope ressemble au massif de Cha- 
monix vu d’avion. 


A M. Cherfils. — Il est essentiel de mesurer pour 
affirmer un galvanisme buccal: on trouve en vente 
des millivoltmétres & lampe a grande importance 
d’entrée. Les pHmeétres sont plus courants. Mais 
comme la question intéresse les stomatologistes, les 
ophtalmologistes (iritis), les oto-rhino-laryngologistes 
(rhinites spasmodiques, hypersecrétion de cérumen), 
les dermatologistes (eczéma des orifices, prurit), les 
gastro-entérologues (aérophagie par sialorrhée, car- 
diospasmes et tous les troubles fonctionnels du tube 
digestif), les hématologues (syndrome ferri prive et 
certaines anémies), je crois qu’il serait utile de réa- 
liser un seul appareil qui permette de mesurer le 
potentiel, le débit et le pH salivaire. 


LE TUBE INTRIX 
DANS LE TRAITEMENT DES CANCERS DES VOIES AERO-DIGESTIVES SUPERIEURES. 
TECHNIQUES ET INDICATIONS 


Par J. GARY-BOBO, P. LEENHARDT, H. POURQUIER et A, ROMIEU 


(Littoral méditerranéen). 


Dans le traitement des cancers des voies aéro-diges- 
lives supérieures, de nombreuses méthodes ont été 
jusqwici préconisées. 

Tout d@abord la chirurgie : celle-ci, pour étre effi- 
cace, doit forcément étre trés mutilante. Elle est diffi- 
cile et entraine des délabrements mal acceptés et mal 
tolérés par le malade. 

Dans quelques cas, lélectro-coagulation semble 
woir donné des résultats encourageants, mais elle 
reste souvent une méthode un peu aveugle. 

Le radium, sous forme d’applications interstitielles 
ou @appareils moulés, posséde a son actif un certain 
nombre de succés. Mais la curiethérapie n’est pas appli- 
cable & toutes les localisations et, de plus, la durée 
du traitement est souvent longue. Enfin, les radio- 
uécroses immédiates ou tardives sont de redoutables 
complications. 

La reentgenthérapie profonde par voie externe a 
iussi ses succés. Mais il faut reconnaitre qu’ils sont 
rares et que Vapplication des rayons X & doses mas- 
sives & travers les téguments n’est pas exempte de 
complications. 

Il est surprenant de constater les piétres résultats 
de ces méthodes en face de cancers qui sont, pour la 
plupart, des épithéliomas malpighiens diagnostiqués de 
bonne heure et de dimensions restreintes, alors que des 
tancers de la peau histologiquement semblables sont 
pueris avec un trés haut pourcentage par la roentgen- 
thérapie directe. 

Nous pensons, avec beaucoup d’autres d’ailleurs, que 
les suceés de la radiothé rapie des cancers cutanés sont 
dus a la bonne localisation de Virradiation et a la 
laible pénétration du rayonnement, qui sont les con- 
ditions nécessaires pour respecter le lit de la tumeur, 
tandis que la radiothérapie massive par voie externe 
sidére aussi bien les cellules saines du lit tumoral que 
les cellules néoplasiques. C’est pour cela que nous 
‘ons pensé qu’il fallait « extérioriser », si l’on peut 
dire, les cancers des cavités naturelles pour les amener 
‘etre traités exactement dans les mémes conditions 
que les cancers cutanés. 

; Il y a déja longtemps que d’autres ont essayé de 
rng par reengenthérapie endo-cavitaire les cancers 
€ la bouche, mais jusqu’ici les appareils mis 4 notre 


disposition n’étaient pas pratiques. Un gros progrés a 
été réalisé par CuHaout, avec son tube & anode 
externe, et par lappareil de contact de Philips. Nous 
avons done utilisé pendant plusieurs années ce der- 
nier tube qui présente des avantages indiscutables, 
mais aussi des inconvénients. Pour pallier 4 ces der- 
niers, notre maitre, le P" PauL LaMaRQUE, a fait réa- 
liser le tube désigné sous le nom de /ntrix qui pré- 
sente les avantages suivants : petit diamétre, longue 
anode externe, fenétre latérale, rayonnement relative- 
ment pénétrant — 100 kV et débit important. Le 
tube a déja été décrit, nous n’y reviendrons pas, Nous 
dirons simplement que, pour les applications que 
nous avons en vue aujourd@hui, le sayonnement a été 
filtré par 1 mm d’Al. Nous vous ferons grace de 
toutes les mesures physiques que nous avons faites 
au cours de ces derniéres années, nous vous donne- 
rons simplement celles qui peuvent étre intéressantes 
pour nos applications. 

Nous avons utilisé 2 localisateurs déja décrits : 

Pun, en forme de pipe, qui permet de travailler 
4 38 mm du foyer et qui donne un débit de 
3600 r/minute dans Vair. 

autre, dit localisateur laryngé dérivant du laryn- 
goscope type de Chevalier Jackson, qui donne a 12 em 
du foyer 372 r/minute dans lair. 

Toutes nos mesures ont été faites avee la micro- 
chambre & paroi de béryllium et le dosix de la C. GR. 
D’autres mesures ont été également faites a distance 
avec la petite chambre de Hammer, et les calculs par 
extra-polation ont montré la parfaite concordance des 
résultats. 

A titre d’exemple, nous vous donnons les courbes 
(absorption, pour ces deux types de localisateurs, 
dans un fantOme de paraffine. Ces résultats sont résu- 
més dans le tableau suivant et la courbe ci-aprés. 


POURCENTAGE D’ABSORPTION DANS LA PARAFFINE 
AVEC UNE FILTRATION SECONDAIRE DE 1 mm AL 
SELON LES DEUX TYPES DE LOCALISATEUR 
Les types d’irradiation ont été fractionnés & raison 

de 3 irradiations par semaine. 
Avec le petit localisateur, nous donnons 750 r par 
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Type de localisateur 
Epaisseur 


de paraffine en em 


A D. FF. P. 38 mm AD. F. P. 120 mm 

100 100 

64 79 

50 64 

36 51 

28 42 

17 | 25 

7 16 





w 
° 
L 


Pourcentage d absorption 








1 2 3 “ 





Epaisseur de paraffine en cm3 


Fig. 1. Absorption dans la paraffine, selon les localisa- 
teurs, avee 100 KV -5 mA (filtration secondaire 1 mm Al). 


séance; avec le localisateur laryngé 550 r par séance. 

Les doses totales ont varié, comme nous le verrons 
plus loin. 

Le localisateur laryngé a été utilisé pour la pente 
pharyngée de la langue, des vallécules, lépiglotte, 
les gouttiéres pharyngo-laryngées et les parois pha- 
ryngées. 

Le localisateur « en pipe » sert pour toute la cavité 
buccale et, notamment, le plancher, le voile et les 
amygdales. 

Notre expérience porte sur une soixantaine de cas. 
Comme il s’agit, pour la plupart, de malades appar- 
tenant au Centre anticancéreux, il est inutile de sou- 
ligner que la grande majorité répondait a des cas 
avancés. Cependant, nous avons Voccasion, fort heu- 
reusement, de traiter des cas moins graves. La_plu- 
part de nos malades étaient porteurs d’adénopathies 
et les techniques que nous youlons exposer n'ont, 
certes, pas la prétention de s’attaquer aux envahis- 
sements ganglionnaires. Pour nous, 
envahis appartiennent aux chirurgiens et ce n’est qu’en 
cas Wimpossibilité chirurgicale que la radiothérapie 
doit ¢tre tentée. Or, la plupart de nos malades étaient 
inopérables, ce qui nous a amenés a associer Ja radio- 
thérapie externe & notre radiothérapie endo-cavitaire 
et ce qui nous a permis de faire quelques constatations 
que nous rapportons plus loin. 

Pour que notre technique soit possible, il faut pou- 
voir introduire le localisateur. Ceci nécessite souvent 
aes avulsions dentaires et nous devons dire que, chez 
presque tous nos malades, cela n’a pas constitué de 
sacrifices importants. 


les ganglions 
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Le trismus constitue, lorsqu’il est accusé, une gene 
que l’on surmonte rarement. Il peut toutefois étre 
réduit par un traitement antibiotique. 

Tout ce qui précéde permet done de penser que 
nous mavons pas la prétention d’avoir guéri tous nos 
malades. Le recul du temps nous manque pour parler 
de guérison, mais quand nous parlons de bons résy)- 
tats, nous yvoulons Cire cicatrisation immédiate ¢ 
apparente; Pavenir seul nous permettra de transfor- 
mer ce mot en celui de guérison. 

Voici done briévement résumée étude des cas que 
nous avons traités jusqu’éa présent. 





Voile du_ palais. Nous avons traité six malades 
présentant cette localisation cancéreuse. 

3 d@entre eux avaient des lésions sessiles du voile 
mobile siégeant sur le bord libre et, par conséquent, 
facilement accessibles. Elles étaient toutes les trois 
peu étendues. La disparition compléte des lésions a été 
obtenue, en 3 a 4 semaines environ aprés la fin du 
traitement, avec des doses tumorales totales variant 
de 7 a 9000 r. 

3 autres malades présentaient des lésions beaucoup 
plus étendues, infiltrants la presque totalité du voile 
et les piliers. Il a fallu utiliser trois champs endo- 
buecaux. Les lésions n’ont pu étre contrélées. Et, mal- 
gré Vassociation de la radiothérapie profonde externe, 
elles ont progressé vers le cavum et la paroi_ pha- 
ryngée. 


Nous avons traité 12 tumeurs de 
sillon amygdalo-glosse (pied du 


Amygdale. 
Pamygdale ou du 
pilier antérieur). 

Les cancers de Vamygdale proprement dite paraissent 
réagir admirablement bien a la radiothérapie endo- 
buccale & courte distance. On obtient par ce procédé 
un nettoyage complet de la loge amygdalienne. Nous 
avons traité 5 cas de ce type (4 épithéliomas et 1 lym- 
phocytome) que la radiothérapie a parfaitement 
nettoyés. 

Mais les graves lésions amygdaliennes, qui débordent 
du pilier antérieur vers la langue, ne nous ont pas 
donné de résultats durables chez les 4 cas que nous 
avons traités. Si du coté amygdalien, en effet, nous 
avons obtenu la cicatrisation, il a été impossible d’ob- 
tenir la disparition totale des lésions qui s’étendaient 
du coté pharyngé en arriére et vers la langue en ayant. 

Tous les radiothérapeutes connaissent les difficultés 
de traitement de ces lésions. Nous pensons que, pour 
ces cas-la, Vaiguillage de la langue, méme 8 titre pro- 
phylactique, pourrait étre envisagé pour enrayer les 
coulées néoplasiques interstitielles qui peuvent exister, 
alors qu’elles ne sont pas encore perceptibles. 

3 cas enfin, qui étaient extrémement avanceés el 
débordés déja sur la langue et le pharynx quand nous 
les avons entrepris, ont été traités sans succés par 
association de roaentgenthérapie endo-cavitaire et pro- 
fonde par voie externe. 


Langue. A vrai dire, nous n’avons pas essayé de 
iraiter par radiothérapie endo-cavitaire les lésions 
localisées au bord libre ou a la pointe. La guerison 
des petites tumeurs de ces régions étant la régle par 
Vaiguillage de radium ou la chirurgie. Nous avons 
traité des cancers de la face inférieure de la langue, 
qui sont presque toujours des cancers en feuillet de 
livre, dont nous parlerons a propos du plancher, 

Nous avons surtout essayé de traiter les tumeurs de 
la pente pharyngée de la langue, en arriere du \ 
lingual, la ot Vaiguillage de radium est impossible. 
quand ces tumeurs sont étendues aux vallécules el 
méme a l’épiglotte. 

Nous savons que pour ces localisations la 
rapie par voie externe donne des résultats asset 
médiocres et exige des doses massives qui entrainent 
quelquefois des complications locales avec un reten- 
tissement important sur l’état général. 


radiothe- 
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Nous avons irradié 11 cas: 

Lun répondait 4 une forme fissuraire de la pente 
pharyngée qui a donné un résultat immédiat satis- 
faisant aprés 9000 r. 

5 formes bourgeonnantes ont réagi admirablement 
bien. Elles sont faciles & aborder avec le localisateur 
en pipe, mais leur extension vers les vallécules ou la 
face pharyngée de lépiglotte nous ont amenés a 
ajouter avec bénéfice la radiothérapie profonde externe 
complémentaire & dose plus modeérée. Les doses endo- 
cavitaires efficaces paraissent se maintenir entre 8 et 
10.000 r. 

5 formes infiltrantes plus étendues ne nous ont 
donné aucun résultat par radiothérapie cavitaire seule, 
les propagations sur la totalité de la langue ont été 
rapides, mais nous avons obtenu quelques résultats 
palliatifs avec la radiothérapie profonde associée. 
Nous avons observé de grosses nécroses. 


Plancher de la bouche. — Nous avons traité 8 cas: 

— les formes bourgeonnantes pas trop étendues ont 
parfaitement guéri avec cicatrice scléreuse, rétractile, 
mais 

—les formes ulcéreuses n’ont pas répondu correc- 
tement au traitement ou ont récidivé rapidement. Nous 
avons eu 6 cas de ce dernier type. 


Gencives. — Nous avons traité 2 cas de cancers 
de la gencive qui ont répondu favorablement tous les 
deux. C’étaient des formes localisées peu infiltrantes. 

Nous n’avons pas eu de radionécrose immédiate, 
comme on le voit aprés application de radium. 


Face interne des joues. — Ce type de cancer, sur 
lequel nous pensions obtenir de trés bons résultats, 
sest montré, au contraire, peu réceptif 4 nos méthodes. 
Il est vrai qu’il s’agissait de formes ulcérées, déve- 
loppées sur leucoplasie et, par conséquent, d’un mau- 
vais pronostic. ' 

Nous avons eu deux échecs. 


la margelle du larynx, — En ce qui concerne les 
lésions de la margelle, notre expérience est plus 
récente puisque nous ne les avons abordées d’une facon 
correcte qu’avec le localisateur spécial dont nous 
vous avons déja parlé. 

Nous avons traité 6 épiglottes avec lésions limitées 
au bord Jibre sans infiltration du pied, II s’agissait de 
petites tumeurs bourgeonnantes, sessiles, le plus sou- 
vent pédiculées. De méme, nous avons traité 2 cas 
de cancer du repli pharyngo-épiglottique qui étaient 
des formes ulcérées. 

Toutes ces lésions ont parfaitement répondu avec 
des doses totales de 8 & 10000 r. Les manifestations 
locales aprés irradiations se sont limitées A des plages 
localisées de radiomucite. Cependant, la cicatrisation 
a été lente et, pour les lésions épiglottiques, nous 


avons constaté que l’épiglotte s’amputait spontané- 
ment, 
Sinus piriformes. — Nous avons traité quelques 


lésions du sinus piriforme, mais si nous avons pu 
constater une nette diminution de volume du pdle 
superieur de la tumeur, nous n’avons pas une expé- 


rience suffisante pour porter une appréciation sur notre 
technique. Comme nous le dirons plus loin, nous 
sommes en train de mettre au point un localisateur 
plus long qui nous facilitera l’atteinte des lésions. 


Larynx. — Quant au larynx, nous manquons encore 
d’expérience, car nous n’avons pas eu de cas qui nous 
permettent de fixer la technique. Cependant, nous 
croyons que nous pourrons atteindre les lésions avec 
le nouveau localisateur et nous pensons pouvoir peut- 
étre arriver 4 traiter les lésions des bandes et des 
cordes, car le rayonnement est suffisamment pénétrant. 
Nous avons eu un résultat spectaculaire chez un ma- 
lade porteur d’un cancer des 2 bandes ventriculaires 
et des 2 cordes vocales et qui avait di étre trachéo- 
tomisé dans le service d’O. R. L. Aprés radiothérapie 
endo-laryngée et profonde par voie externe complé- 
mentaire, la disparition des lésions a été totale et le 
malade a pu supprimer sa canule. 

En conclusion, comme nous le voyons, les résultats 
que nous présentons ne sont pas tous enthousias- 
mants, mais comme tous les radiothérapeutes qui ont 
eu A traiter les lésions dont nous venons de parler, les 
quelques résultats obtenus ne manquent pas d’intérét. 
Nous les avons rapportés parce que : 

— ils répondent 4 une technique nouvelle; 

— ils montrent que cette technique peut donner des 
résultats (les observations pratiquées en cours de trai- 
tement ont montré que les réactions immeédiates étaient 
superposables 4 celles obtenues dans le traitement des 
cancers cutanés) ; 

— qu’elle n’est pas dangereuse (les cedémes, qui 
sont de régle avec la radiothérapie externe, sont ici 
pratiquement inexistants). 

Enfin, nous pensons que ce procédé permet d’éviter 
les trés fortes irradiations que l’on est obligé de 
donner au lit méme de la tumeur et, en particulier, 
au cartilage, ainsi qu’A la peau, comme c’est de régle 
dans la radiothérapie externe. 

Il manque 4 nos résultats l’épreuve du temps. Cepen- 
dant, nos premiers résultats sont encourageants, étant 
donné que beaucoup de nos cas étaient largement 
étendus dés le premier examen. Dans beaucoup de 
localisations, cette thérapeutique peut étre associée a 
la radiothérapie profonde et nous espérons pouvoir 
progressivement préciser les modalités d’application 
et codifier les indications. Nous serions heureux que 
d’autres que nous viennent apporter leur expérience a 
cette discussion. 


Discussion. — M. Drevon demande si les localisa- 
teurs sont bien supportés par les malades. Quelle est 
la durée d’application ? 


Réponse de M. Pourquier. — En ce qui concerne les 
localisateurs endo-buccaux, aucune anesthésie n’est 
généralement nécessaire. L’introduction du_ tube 


laryngé demande une anesthésie locale 4 la panto- 
caine. La durée d’application est, au maximum, d’une 
minute et demie. 


(Travail du Centre anticancéreux de Montpellier, 
P* P. LAMARQUE.) 


ROLE DE LA RADIOLOGIE EN ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


Par M. GODLEWSKI 


Je m’excuse d’aborder un sujet aussi spécial en une 
reunion destinée surtout a l’exploration radiologique 
et a la radiothérapie humaines. 

Je m’excuse surtout de m’aventurer en ce domaine, 
qu nécessite des connaissances différenciées de phy- 
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(Littoral méditerranéen), 


sique, d’une part, et d’histologie de l’autre; je n’ai ni 
les unes et trés peu des autres. Veuillez pardonner 
& un empirisme terre 4 terre. 
Ce sujet arrive d’ailleurs ou trop tard ou trop tét. 
Trop tard, car les physiciens ont depuis longtemps 
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envisagé le réle des rayons X dans l’étude des divers 
constituants de la matiére animale; ils ont établi des 
relations, des lois, considéré toutes les incidences théo- 
riques. 

Trop tét, car, ainsi qu’en de nombreux autres 
domaines, l’application pratique de ces théories n’en 
est pas encore parfaite, tous les problémes d’adapta- 
tion pratique ne sont pas résolus, les résultats sont 
encore insuffisants. 

Il peut cependant étre utile, pour essayer de parfaire 
ces derniers, de donner un apercu succinct de la 
question. Mon but n’est point ici de faire une revue 
générale compléte, mais de situer rapidement quelques 
aspects du réle des rayons X en anatomie patholo- 
gique. 

Bien que de facon un peu trop théorique, cette 
étude sera partagée entre les données en macroscopie 
et en microscopie. 


I. —- En macroscopie : radio-macrographie. L’idée 
dutiliser les rayons X pour l’exploration d’une piéce 
est aussi évidente que la prose de M. Jourdain et, 
depuis l’instauration de la premiére installation de 
radiologie, le geste a été accompli. I] n’est cependant 
pas suffisamment systématique, automatique méme. 
Mais, dira-t-on, que peut nous apprendre de plus, fina- 
lement, le cliché d’un organe, que nous voyons, tou- 
chons, coupons; la morphologie radiographique est 
tout de méme inférieure & ce que nos simples sens 
sont capables de nous enseigner. Cependant, ce 6° sens 
qu’est la radiologie, peut nous révéler, sans abimer 
lorgane, des phénoménes qui se sont passés en sa 
profondeur, son intimité; le plus banal est la ou les 
calcifications, si fréquentes en certaines tumeurs, en 
certains processus infectieux, et qui auraient certai- 
nement été mieux valorisées si leur répétition, leur 
topographie, avaient été soigneusement notées ; un 
abcés profond, kyste liquide ou gazeux qu’une coupe 
en un seul point de l’organe aurait laissés inapergus; 
les nombreuses formations opaques des tératomes, des 
kystes dermoides de l’ovaire. Et puis il y a les carac- 
téres physiques méme de lJlorgane vis-a-vis des 
rayons X, ses différences d’opacité propres, qui cons- 
tituent tout de méme des caractéres physiques, comme 
ceux indiqués par la vue et les autres sens. 

Mais des artifices peuvent étre employés, rendant 
l’investigation par les rayons X plus productive; elle 
dépasse alors ici, et de beaucoup, la limitation de nos 
sens; un instillation dans un conduit creux, une 
injection dans un vaisseau d’un produit de contraste 
liquide ou visqueux et voila tout notre arbre bron- 
chique, nos espaces méningés qui surgissent de 
l’ombre, notre circulation artérielle ou veineuse qui 
s’individualise et surtout les relations entre les deux, 
ces fameuses anastomoses, ces segments d’arrét, qui 
eussent trés vraisemblablement été plus tét connus 
si estomacs et poumons, pourtant nombreux a chuter 
quotidiennement, eussent été systématiquement injec- 
tés. Quel avantage de pouvoir objectiver la circulation 
particuliére de tel processus inflammatoire ou de telle 
tumeur ? 

Mais Vangéiographie a été suffisamment 4 ’honneur 
au premier jour de cette réunion pour que je n’insiste 
pas. 

Mais notre désir serait de pouvoir discerner avec ou 
sans injection vasculaire préalable, non seulement les 
vaisseaux, mais encore d’autres structures internes, 
d’obtenir le « bloc » d’organe idéal, normal ou patho- 
logique, qui serait transparent 4 la vue, suffisamment 
et électivement opaque aux rayons X pour permettre 
son examen sur une image plane, mais aussi visible 
directement par fluorescence, etc. Bien qu’utopique, 
la poursuite d’un tel but a pu et peut donner des 
résultats intéressants, au moins fragmentaires. 

Des essais de renforcement des structures sur la 
piéce humide, mais déja fixée, ont été faits avec du 
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lugol tout d’abord; mais la sélectivité étant insuff- 
sante, il parait indispensable de débarrasser les tissys 
de certains composants opaques ; nous avons ainsj 
été amenés a vérifier l’action de la technique habi- 
tuelle de déshydratation des blocs et des lames. Le 
passage par les divers alcools (éthylique, puis buty- 
lique), entraine peu de modification ; par contre, 
immersion, dans un solvant des graisses « allége » 
la préparation; nous avions déja remarqué, en radio- 
graphiant des fragments de peau, que la structure de 
la peau elle-méme n’apparaissait qu’aprés « dégrais- 
sage » par le toluéne. 

Mais tous les solvants des graisses ne sont pas ici 
équivalents, du moins lorsque la piéce est radiogra- 
phiée encore imprégnée du solvant. Si le toluéne est 
peu opaque par lui-méme, vis-a-vis de l’eau distillée, 
par exemple, prise comme terme de comparaison, aux 
rayons X, le chloroforme et le tétrachlorure de car- 
bone sont, par contre, trés opaques et pourraient étre 
utilisés, pour un certain degré d’imbibition, comme 
renforcateurs, mais de facgon irréguliére, en raison de 
leur volatilité méme. 

Ont été alors recherchés d’autres moyens de ren- 
forcer les structures. A partir de ce stade 1a de notre 
expérimentation, la technique histologique rituelle, 
qui veut qu’un bloc ou qu’une coupe ne « séche » 
jamais, n’a plus été respectée, volontairement; les 
fragments ont séjourné 40 jours environ dans les 
3 solvants cités; puis ces derniers ont été évaporés a 
lair libre 24 heures et les piéces se sont desséchées, 
Elles ont ensuite été immergées, les unes & l'état sec, 
les autres aprés réhydratation directe, les autres aprés 
passage par alcool éthylique puis eau, dans des solu- 
tions de sublimé, de nitrate d’argent, extrait de saturne, 
collargol, sulfate de cuivre, sulfate de nickel, alun de 
fer, lugol. C’est le lugol et l’extrait de saturne qui 
paraissent, parmi les substances employées, renforcer 
le plus, mais il faut encore déterminer le dosage opti- 
mum pour obtenir une bonne sélectivité et rechercher 
par ailleurs l’électivité de certaines solutions pour cer- 
taines structures. 

Nous reprenons d’ailleurs progressivement les di- 
verses techniques habituelles d’histologie, faisant inter- 
venir des substances opaques, en particulier le nitrate 
d’argent, le nitrate d’urane, l’iode, etc. 

D’autres essais doivent étre faits sur le tissu dés 
son prélévement, avant la fixation ou par la fixation 
elle-méme, spécialement modifiée. 

Une application de la radiographie en technique 
anatomo-pathologique est l’observation du_ processus 
de décalcification, non pour apprécier si la décalcifi- 
cation est compléte (encore que celle-ci n’étant pas 
toujours homogéne, et la rapidité des décalcificateurs 
n’étant pas identique, ces renseignements peuvent étre 
intéressants), mais surtout dans le but de vérifier si 
les décalcifications de piéces ne pouvait revétir des 
aspects rappelant divers syndromes de décalcifications 
observés in vivo. 


II. — En microscopie : radio-micrographie, appelée 
souvent également historadiographie, cette derniére 
ne représentant, en réalité, qu’une spécialité de la 
radio-micrographie. 

Malgré, et peut-étre grace aux problémes techniques 
conditionnant sa réalisation, elle a fait lobjet de 
recherches importantes, en particulier de Gosy, Dav- 
VILLIERS, LAMARQUE, BARCLAY, TRILLAT et SAULNIER, ete. 

Bien que la transparence des coupes de tissu enléve 
aux rayons X leur avantage majeur de traverser Jes 
corps opaques a la lumiére, il est cependant intéres- 
sant d’obtenir une image radiographique sur Jaquelle 
se traduisent, par des différences de noircissement, les 
différences d’absorption des divers éléments consti- 
tuants de la coupe. ns 

Trois techniques essentielles peuvent étre utilisées : 

La plus parfaite, la plus logique, est celle de l’appa- 
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reil de LAMARQUE : les rayons X utilisés doivent ¢étre 
mous, en raison de la faible épaisseur de la coupe 
(quelques yw); aussi ne faut-il aucune interposition 
d'un corps quelconque, méme pas l’air, entre la source 
de rayons X et le film sur lequel est collée la prépa- 
ration; l’ensemble film préparation est donc placé 
dans le tube lui-méme et soumis au méme vide; l’on 
dispose cependant un écran de lithium trés fin entre 
la source et la préparation, de fagon & masquer la 
jumiére produite par le filament. Ce procédé a l’incon- 
yénient de nécessiter la production d’un vide parfait, 
non pour chaque film, grace 4 un systéme de « revol- 
ver porte-chassis-objet », mais tous les six films. 

Une autre modalité, évidemment moins parfaite, car 
il existe toujours une mince couche d’air entre la pré- 
paration et la fenétre, utilise un tube fixe a fenétre 
fne de beryllium, contre laquelle est appuyé le film; 
ce procédé est cependant suffisant et d’application 
beaucoup plus facile, puisque le vide n’a pas a étre 
reproduit aprés chaque irradiation. 

La troisiéme technique, que nous signalerons, n’est 
pas une historadiographie directe, mais une radio- 
graphie électronique en quelque sorte; elle consiste a 
interposer, entre un faisceau incident de quantum élevé, 
200 kV environ, et la préparation toujours collée sur 
le film, une lame métallique, de préférence en plomb 
(de 2/10 mm); tout se passe comme si les électrons, 
détachés de la lame de plomb, impressionnaient le 
film. L’image se rapproche donc plus, ici, de la micro- 
scopie électronique, le grossissement mis a part, que 
de la radiographie directe. 

D’aprés les films observés jusqu’ici, nous n’avions 
pas noté de différences importantes entre Vhistoradio- 
graphie directe et cette historadiographie électro- 
nique. Cependant, de plus amples comparaisons sont 
nécessaires, puisque Il’absorption des photo-électrons 
est trés différente de celle des rayons X, qu’elle varie 
avec la densité et n’est pas en relation simple avec le 
nombre atomique. 

Nous employons systématiquement, actuellement, le 
procédé Lamarque et ce procédé électronique; ce der- 
nier a ’'avantage de pouvoir utiliser n’importe quelle 
source pouvant débiter 180 4 200 kV (nous avons méme 
pu obtenir des clichés avec un appareil de radiodia- 
gnostic, sous 90 kV), de n’avoir pas de limitation, 
sinon le champ de Jouverture du tube, dans le 
nombre et l’étendue des préparations. 

Méme si image électronique différe beaucoup, en 
certains points, il est trés intéressant de la comparer, 
puisque nous sommes & l’affat de représentations et de 
valorisations différentes d’un méme élément. 

Le film obtenu, quel que soit le procédé, est monté, 
aprés dessiccation ou déshydratation, entre lame et 
lamelle, dans le baume de Canada. Il est bon de mon- 
ter systématiquement plusieurs films, les uns nus, la 
coupe ayant été chassée par le doigt, sous un filet 
Weau, les autres avec la coupe, soit seule, soit colorée 
a ’hématéine éosine, ou au bleu de toluidine; la lame 
est ensuite examinée au microscope optique. 

Le plus grave impedimentum est le grain du film; 
méme avec les films & grains trés fins du type Lipp- 
mann, le grain du film commence a4 devenir génant a 
partir du grossissement 350 & 400; 500 peut parfois 
étre atteint, selon la coupe, mais non systématique- 
ment. C’est la raison pour laquelle V’historadiographie 
west encore cytoradiographie que pour certaines cel- 
lules (telles que les cellules de |’épiderme ou certaines 
tellules végétales), et non pour toutes. 

Le degré d’opacité des divers constituants tissu- 
laires ou cellulaires est lié A la densité et a la pré- 
sence de corps A poids atomique plus ou moins élevé. 
Des essais de renforcement de diverses structures ont 
tte faits avec des solutions de sels de calcium, de 
lugol, de nitrate d’argent, de sels de plomb, de nitrate 
urane, urosélectan, etc. L’iode et le nitrate d’urane 
hous ont paru donner les meilleurs renforcements, 
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mais il est bien évident qu’une sélectivité peut étre 
obtenue selon les solutions et selon les tissus (par 
exemple acide osmique pour les graisses). 

Des accroissements d’opacité peuvent étre obtenus 
par l’administration, in vivo, de substances soit A poids 
atomique élevé, soit combinables ultérieurement A des 
éléments de haut poids atomique. LamMaRQuE, TuR- 
CHINI et CasTEL ont ainsi recherché et décelé le pas- 
sage, dans l’organisme, de sels d’or, bismuth, anti- 
moine, thorium, mercure, arsenic qui peut étre com- 
biné, ainsi que le phosphore, en un complexe molyb- 
dique ou uranique. 

Personnellement, nous nous sommes attaché Aa 
retrouver le passage, en particulier hépatique, des 
substances de contraste utilisées en cholécystographie ; 
une expérimentation sur la traversée du radio-sélec- 
tan est actuellement en cours avec le D* PELIssIER. 

Les cellules muqueuses et les tissus riches en mucus 
paraissent particuliérement opaques; les divers can- 
cers colloides du tube digestif que nous avons pu exa- 
miner étaient trés opaques. 

Le tissu graisseux est classiquement peu opaque 
aux rayons X, mais des différences considérables 
paraissent pouvoir exister; si les coupes de lipome 
banal, ce qui corrrespondrait assez bien aux images 
« en négatif » dans certains lipomes musculaires, se 
sont montrées peu opaques, de la graisse péritonéale, 
au voisinage de cancers de l’estomac, tranchait par une 
trés forte opacité; des recherches sont en cours a ce 
sujet; il est possible qu’il s’agisse, au voisinage de 
lésions pareilles, d’un tissu scléro-adipeux et que ce 
soit la sclérose elle-méme qui offre le maximum de 
contraste. 

D’autres techniques de recherches font intervenir 
les rayons X, mais de fagon plus indirecte : 

La fluorescence aux rayons X a été beaucoup moins 
utilisée en microscopie que la fluorescence aux ultra- 
violets; cependant, elle parait pouvoir posséder un 
intérét propre, puisque les fluorochromes ne sont pas 
identiques. Le procédé le plus général place le micro- 
scope optique, sans miroir et sans condensateur, 
au-dessus de la source de rayons X, de fagon a exa- 
miner directement au microscope le tissu fluorescent; 
la fluorescence primaire parait assez limitée; la fluo- 
rescence secondaire peut étre déterminée par divers 
artifices, soit coupe imprégnée de fluorochrome in vitro, 
soit coupe examinée au-dessus d’un écran fluorescent 
disposé sur la platine du microscope. 

Nous avions pensé pouvoir utiliser ’'une de ces mo- 
dalités pour pouvoir éviter le premier film et son 
grain, en particulier celle dans laquelle la coupe est 
immergée sous une trés fine pellicule de liquide fluo- 
rescent; mais la fluorescence est, hélas, surtout liée 
a V’état cristallin et les grains du corps fluorescent 
sont encore plus génants que ceux du film; dans le 
cas de Vécran fluorescent sous-jacent a la coupe, il 
ne s’agit plus d’historadioscopie ou graphie, évidem- 
ment, mais des caractéres particuliers peuvent étre 
révélés par ce mode d’éclairage et les grains de l’écran 
ne génent pas, puisque la mise au point se fait 
au-dessus d’eux, sur la coupe elle-méme. 

L’on peut également disposer la préparation collée 
sur le film, sous Vécran « renforcgateur » d’utilisation 
courante en radiologie ou JT interposer entre deux 
écrans renforgateurs, mais ]’inconvénient du grain du 
film réapparait alors. 

Parmi les autres modes d’exploration utilisant les 
rayons X en anatomie pathologique, citons encore 
deux méthodes dont les résultats ont été extrémement 
féconds, mais que nous n’avons pas eu encore le temps 
de pratiquer : 

— la radiospectographie, d’une part, qui peut don- 
ner sur la composition d’un tissu, avec parfois conser- 
vation de sa morphologie, des indications beaucoup 
plus précises que les différences d’opacité de la radio- 
graphie directe, 
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— et l’auto-historadiographie par isotopes radio- 
actifs, couramment utilisée pour l’exploration de cer- 
tains organes, en particulier la thyroide, mais qui 
offre des possibilités de recherche trés étendues. Ce 
procédé a fait l’objet d’innombrables travaux, surtout 
en Amérique, et nous n’insisterons pas sur lui. 

D’autres applications des rayons X sont encore pos- 
sibles, mais nous ne pouvons les envisager toutes. 


Discussion. — Les résultats, encore imparfaits, légi- 
timent-ils de poursuivre les recherches dans le sens 
d’une radiographie directe plus ou moins adaptée, ou 
faut-il s’orienter vers des techniques particuliéres, 
telles que l’auto-historadiographie ? 

En macro-radiographie, le pouvoir de pénétration des 
rayons X conserve sa valeur; la difficulté des procédés 
de diaphanisation des piéces, surtout de viscéres pleins, 
incite 4 poursuivre la recherche du « bloc idéal >». 

Mais en micro-radiographie, la perfection des colo- 
rations chimiques, des procédés histo-chimiques, laisse- 
t-elle une place aux procédés histo-physiques ? 

Sur le plan de la morphologie, l’historadiographie 
est, pour le moment du moins, en infériorité; elle peut 
cependant, sans altération des tissus par des combi- 
naisons chimiques, révéler certains de leurs consti- 
tuants, ou la présence de substances étrangéres. 


Mais, méme imparfaites, les images oblenues sont 
particuliéres, et nous ne saurions nous priver de ]g 
multiplicité des aspects différents, pris par un méme 
élément, selon les diverses techniques d’examen : ma]- 
gré la perfection des techniques histo-chimiques, |g 
coloration spécifique, par exemple, des cellules can- 
céreuses, n’a pas encore été obtenue; le probléme ne 
vaut-il pas d’essayer, tout de méme, les aspects histo- 
physiques, en comparant les images fournies par la 
lumiére, la lumiére ultra-violette, infra-rouge, pola. 
risée, le contraste de phase, la micro-incinération, Jes 
rayons X, et, dans leur cadre, Vhistoradiographie 
directe, image électronique par interposition de lq 
lame de plomb, Vimage par fluorescence, etc. 

De plus, les données morphologiques ne sont pas 
seules & étre valables; la radio-spectrographie peut 
révéler la présence de certains constituants dans un 
fragment d’organe réduit en un état physique trés 
éloigné de son état naturel; la fluorescence déterminée 
par Virradiation d’une suspension de cellule peut étre 
trés importante, bien que la morphologie initiale ne 
soit pas respectée. 

Aussi semble-t-il qu’une vraie gamme histo-phy- 
sique puisse venir seconder la gamme histo-chimique, 
reine souveraine en histologie et en anatomie patho- 
logique. 


LA D’ARSONVALISATION SOUS FORME DE LIT CONDENSATEUR 


Par J. CHERFILS (Nord). 


En 1934, je faisais, au Congrés international de 
Radiologie de Zurich, une communication sur « Quel- 
ques cas traités par la d’Arsonvalisation 4 ondes 
longues au moyen du lit condensateur »..., il y a de 
cela vingt ans... Depuis, je me suis cru obligé de faire 
plusieurs communications dans divers congrés, en par- 
ticulier au Congrés de Bruxelles, en 1951..., je n’ai 
voulu, ainsi, qu’attirer l’attention sur cette vieille 
méthode de traitement, malheureusement négligée 
actuellement. 

Aujourd’hui, une fois de plus, je viens faire mon 
inlassable appel, en précisant qu’& mon avis ce trai- 
tement doit faire passer au second plan de nouveaux 
traitements, dont je ne veux nullement nier |’action, 
nouveaux traitements traitant uniquement des locali- 
sations, sans s’occuper de la cause générale. 

Il ne faut pas oublier que notre maitre D’ARSONVAL, 
parlant de ce traitement, disait qu’il agissait par un 
« brassage totius substantiw ». Ceci explique suffi- 
samment pourquoi je m/’attache, depuis plus de 
vingt ans, a signaler les bons effets du lit conden- 
sateur qui, lui, agit d’une facon générale et évite (mon 
expérience depuis plus de trente ans me permet de 
l’affirmer) des localisations secondaires qui se pro- 
duisent presque toujours aprés un traitement unique- 
ment local. Avec le traitement par le lit condensateur, 
depuis plus de vingt ans, je n’ai jamais observé de 
tels faits. 

Dans ma communication au Congrés international 
de Zurich, j’avais divisé les cas a traiter par le lit 
condensateur en deux catégories : 

1° Les cas qui, uniquement traités par le lit con- 
densateur, étaient guéris ou presque guéris d’une facon 
définitive : manifestation goutteuse, rhumatismale, 
troubles endocriniens, hypertension, troubles circula- 
toires, spasmophilie. 

2° Les cas ot, associé a un autre traitement phy- 
sique (en particulier la radiothérapie), le lit conden- 
sateur permettait une action plus énergique et plus 
rapide dans certaines manifestations pathologiques : 
zona, névrites, algies localisées. 


J’avais cru bon d’en informer certains confréres 
particuliérement compétents dans les_ traitements 
thermaux. Je vous avoue que je me suis heurté 4 une 
fin de non-recevoir que je ne peux m’expliquer. 

Je ne veux pas vous imposer une longue énuméra- 
tion des traitements que j’ai pratiqués depuis plus de 
trente ans; permettez-moi simplement de vous signaler 
3 cas particuliérement probants : 


Premier cas. — I] s’agissait d’un confrére venant 
me trouver avec une manifestation goutteuse du gros 
orteil, lequel, volumineux, empéchait toute marche et 
occasionnait des douleurs intolérables. Au bout de 
3 séances, l’orteil reprit une forme normale et les 
douleurs s’atténuérent — et j’ai pu obtenir du con- 
frére de faire des séances supplémentaires — je ai 
pas besoin de vous dire quelle difficulté j’ai eu pour 
obtenir de ce confrére qu’il vienne subir quatorze 
séances. J’ai revu ce confrére, mais non comme ma- 
lade, et, depuis la fin de mon traitement, il n’a plus 
eu de manifestation goutteuse. Ceci depuis prés de 
cing ans, alors qu’avant, réguliérement, chaque année, 
il avait une manifestation goutteuse. 


Deuxiéme cas. — Il s’agit d’une malade qui, traitée 
médicalement par un confrére, n’avait pu voir abaisser 
sa tension maxima que de 26 A 24. Cette malade, a la 
suite du traitement par le lit condensateur (15 séances), 
vit abaisser sa tension de 24 & 19 et se maintenir a ce 
chiffre. J’ai revu cette malade qui avait quitté Bou- 
logne, plus de dix ans aprés, sa tension n’avait pas 
augmenté, 


Troisiéme cas. — J’ai eu & traiter plusieurs cas 
d’artérite oblitérante dont certains avaient été traites 
par moi, par la méthode de Langeron et Desplats, le 
malade que je vous signale n’avait pas cru devoir se 
soumettre & la radiothérapie. Je l’ai traité uniquement 
par le lit condensateur et, depuis plus de trois ans, 
ce malade, aprés une seule série de 20 séances de lit 
condensateur, se maintient dans un état satisfaisant. 


Comment agit le lit condensateur ? Certainement pat 
le « brassage totius substantie ». Il convient de 
signaler que l’on constate au cours du traitement une 
diurése abondante. 
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Comme je Vavais signalé au congrés de 1934 et 
dans les congrés ultérieurs, je tiens & préciser une 
fois de plus, aujourd’hui, que pour Vaction du lit 
condensateur, il faut, pour quelle soit efficace, em- 
ployer une source produisant des ondes amorties. Au 
cours dune de mes communications, notre maitre 
BeLot, & Paris, citait Pavis du maitre D’ARsonvaL sur 
les ondes amorties et les ondes entretenues : « Les 
premiéres sont un véritable coup de pied dans le c... 
chassant l’affection. Les secondes sont une sorte de 
caresse calmant momentanément les manifestations 
de affection, manifestations qui reprennent de plus 
belle par la suite. » 

Je me permets de vous signaler ce que j’ai dit 
au Congrés de Bruxelles, de 1951, au sujet de notre 
regretté collegue GeNDREAU, de Montréal. Celui-ci, a la 
suite de ma communication de 1934, avait fait installer 
4) postes de lit condensateur, et, Vannée suivante, a 
un congrés, m’avail signalé les bons effets du lit con- 
densateur, mais aussi quelques échees. J’avais pu alors 
lui démontrer que ces échees avaient été obtenus sur 
des postes dont les sources donnaient des ondes entre- 
tenues, 

Pour ne pas retenir plus longtemps votre attention, 
je conclus en demandant instamment aux jeunes con- 
freres de ne pas oublier les vieux traitements, qui ont 
fait leurs preuves, et d’employer le lit condensateur 
avec les données que je précise ici : source & ondes 
amorties (’est-a-dire source a éclateur), mille milli- 
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ampeéres au maximum pendant environ vingt minutes, 
trois fois par semaine pendant un a deux mois. 


Discussion. M. Drevon. Je tiens d’abord a féli- 
citer le D® Cuerrits davoir fait une communication 
sur un sujet délectrologie. Nos jeunes confréres la 
délaissent un peu trop, et méme la méprisent un peu. 
Et cependant la France est le pays des électrologistes 
célébres. 

Je tiens aussi & lui dire que j’emploie moi aussi le 
lit condensateur et que j’ai toujours eu de bons résul- 
tats, surtout dans les syndromes arthritiques généra- 
lisés. Mais la radiodiffusion fait une telle guerre aux 
postes & éclateurs que les constructeurs nen cons- 
truisent plus, et qu’elle supporte & peine ceux d’entre 
nous qui en ont encore, en nous astreignant a leur 
emploi & des heures fixes et trés limitées. 

M"* Tedesco. I] existait avant la guerre des dié- 
lectriques souples qui se plagaient sur n’importe quel 
lit ou chaise-longue, ce qui évitait tout encombrement. 


M. Cherijils. Je répondrai & M™* TEpEsco que le 
lit condensateur est un condensateur, c’est-a-dire deux 
plaques religes & une source, séparées par un isolant. 
Une des plaques métalliques est située sous le malade 
couché (ou assis) sur un isolant; ce malade étant 
relié & autre borne de la source soit par des poignées, 
soit par une barre métallique. 


INTERET DE LA TOMOGRAPHIE DU TEMPORAL 
DANS LES OTORRHEES CHRONIQUES 


Par D. SICHEL, Cu. WILD, E. HEIMENDINGER, A. KLOTZ 
et A. CHATELAIN (Est). 


La radio-otologie est un des chapitres les plus dif- 
liciles en radiodiagnostic, vu la position du rocner, sa 
structure anatomique compliquée et la petitesse des 
organes y inclus. 

Nous employons la technique 
lomographies du rocher : 

Appareillage & 6 kénotrons, tube Rotalix, tomo- 
graphe horizontal de Sanitas, 75 & 80 kV, 100 mA, 
1-2 secondes. 

Les coupes sont pratiquées par 1/2 cm sous un 
angle de rotation de 45-50 degrés. La netteté des 
mages est fortement améliorée par l'emploi d’un loca- 
lisateur étroit d’une longueur de 60 cm avec une 


suivante pour les 





Fig. 1. Otorrhée chronique 
avec ostéite sans cholestéatome. 


ouverture supérieure de 3 cm et une ouverture infé- 
neure de 8 em. 
Nous vous présentons ci-dessous quelques cas 
@otorrhée chronique tomographiée et tous vérifiés par 
lintervention. 


kK... Albert. Olorrhée avee ostéite sans cholestéatome. 


Malade de 42 ans, qui a présenté, en janvier 1953, 
des cpisodes vertigineux, une impression de marcher 
ieee tapis moelleux, des titubations, L’examen oto- 
de - ga ogg large perforation postéro-supéricure 
eal pan droit avec polype du fond de la caisse el 

Hement purulent fétide. Le tympan gauche preé- 
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sente une perforation atticale. L’examen audiométrique 
montre une surdité de transmission droite typique. 
A Vexamen neurologique, on trouve un léger syn- 
drome vestibulaire, une dysesthésie faciale a 
droite et une inégalité des réflexes tendineux 
plus vifs & gauche. 

Les radiographies, daprés ScHULLER et STEN- 
VERS, montrent un arrét complet de la pneu- 
matisation de Vapophyse mastoidienne, une 
région antrale sclérosée, creusée avec suspicion 
dune petite cavité irréguliére. La pointe du 
rocher est nette, de méme le conduit auditif 
interne. 

Les canaux  semi-circulaires, 
externe, sont bien visibles. 

Les tomographies pratiquées en position de 
Stenvers ne montrent pas de_ cholestéatome, 
mais un antre creusé, irrégulier (fig. 1). 


supérieur et 


Intervention. Evidement pétro-mastoidien, 
on trouve des lésions fongueuses de lattique 
et de Vantre, une ostéite de Vétrier et de la 
région de la fenétre ovale. Pas de cholestéatome, 
pas de fistule du canal semi-circulaire externe. 


G... Jean-Paul, 19 ans. Olorrhée cholestéato- 
mateuse. 

Le malade présente, depuis 8 ans, une otite 
chronique gauche avec écoulement purulent et 
fétide par intermittences. 

Il existe une hypoacousie avec quelques ver- 
tiges, mais sans bourdonnements ni céphalées. 

L’examen O.-R.-L. présente des signes d’une 
otorrhée chronique gauche. 

Les radiographies, @aprés SCHULLER et STEN- 
VERS, montrent un arrét complet de la pneuma- 
tisation de ’apophyse mastoidienne. 

La région antrale est fortement voilée et un 
peu creusée. 

La pointe du rocher, les canaux semi-circu- 
laires et le vestibule sont bien visibles. Le con- 
duit auditif interne est normal. 

Les tomographies, daprés SCHULLER et STENVERS, 
montrent une disparition de toute pneumatisation, une 
région antrale creusée avec formation d’une petite 
cavité de cholestéatome (fig. 2 et 3). 





Otorrhée cholestéatomateuse. 
Disparition de toute pneumatisation. 


Fic. 2. 


Intervention. Evidement pétro-mastoidien total 
a gauche: cholestéatome de la grandeur dun petit 
pois dans l’antre qui est agrandi dans tous les 
sens. 


B... André. Otorrhée cholestéatomateuse. 


Malade hospitalisé pour otorrhée droite survenue dix 
ans aprés une mastoidectomie. I] se plaint d’écoule- 





Otorrhée cholestéatomateuse. 
Région antrale 
creusée avec une petite cavité de cholestéatome. 


Fic. 3. 


ment auriculaire droit fétide, de surdité et de légers 
accés de vertiges rotatoires. L’examen montre une per- 
foration postéro - supérieure du tympan droit avec 
polype du fond de la caisse. A l’audiogramme, on 
trouve une surdité de transmission droite, une 
audition normale a gauche. 

Les radiographies, @aprés ScHULLER et STEN- 
VERS, ne montrent plus aucune pneumatisation de 
Papophyse mastoidienne. 

On voit les traces de Vancienne intervention 
avec formation d’une grosse cavité irréguliére 
située dans la partie supérieure de l’apophyse 
mastoidienne, dans la région intersinuso-faciale 
et dans la région antrale, fortement creusée. Une 
zone de sclérose Osseuse se projette au-dessus du 
rocher, 

Le vestibule et les canaux semi-circulaires supé- 
rieur et externe sont bien visibles, la pointe du 
rocher est réguliére et le conduit auditif interne 
nest pas élargi. 

Les tomographies, @aprés ScHULLER et STEN- 
VERS, montrent une grande cavité & parois nettes 
et avec une petite pointe osseuse vers le haul. 
Cette cavité occupe la moitié supérieure de lapo- 
physe mastoidienne, la région intersinuso-faciale 
et toute la région antrale. La paroi interne de 
Vantre est floue. Le vestibule, les canaux semi-cil- 
culaires, supérieur et interne, sont bien visibles 
(fig. 4 et 5). 


Intervention. Evidement pétro-mastoidien 
par voie rétro-auriculaire : on trouve un énorme 
cholestéatome occupant Vattique, laditus, Pantre 
et toute la cavité opératoire de la premiére inter- 
vention. 


M. Denise, 48 ans. Ostéile avec fistule. 

La malade présente, depuis age de 7 ans, une 
otorrhée discréte et intermittente gauche. Elle 4 
subi & ce moment une ossiculectomie. Elle s¢ 

plaint de temps en temps de céphalées temporales. 

En juin 1954, elle présente des crises de vertiges 
rotatoires. ; 
L’examen O.-R.-L. montre une destruction complete 
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du tympan gauche, un atrium sec, mais des croutelles 
au niveau de l’attique, 
Il y a, en plus, un signe de fistule trés prononcé. 





Fig. 4. Otorrhée cholestéatomateuse. 
Grande cavité dans la région intersinuso-faciale. 





, Fig, 5. Otorrhée cholestéatomateuse. 
mande cavité dans la région intersinuso-faciale et antrale. 


dudiogramme révéle une surdité de transmission 

gauche, 

Pees radiographies, d@aprés ScHULLER et STENVERS, 
nirent une disparition de toute pneumatisation de 


Vapophyse mastoidienne, un sinus un peu procident. 
La région antrale est fortement voilée et sclérosée. La 
pointe du rocher, le vestibule, les canaux semi-circu- 





Fig. 6, Ostéite avec fistule. 
Région antrale fortement sclérosée. 
Disparition de toute pneumatisation. 





Fic. 7. Région antrale sclérosée. 
Canal fistuleux derriére le vestibule, 
en dessous du canal semi-circulaire externe. 


laires, supérieur et externe, sont bien visibles. Le con- 
duit auditif interne n’est pas élargi. 

Les tomographies, @aprés ScHULLER et STENVERS, 
montrent une disparition de toute pneumatisation d’un 
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sinus large et procident, la région antrale fortement 
sclérosée et un peu creusée. 

La coupe, d’aprés STENVERS, présente en plus, en 
dessous du canal semi-circulaire externe, derriére le 
vestibule, un canal transparent trés suspect d’un canal 


fistuleux (fig. 6 et 7). 


intervention, Evidement pétro-mastoidien total 
gauche. 

On ne trouve pas de cholestéatome, mais une ostéite 
du promontoire. 
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I] existe une large fistule du canal semi-circulaire 
externe. 

CONCLUSIONS. Les quelques cas que nous venons de 
vous présenter montrent Vintérét de la tomographie 
du temporal dans les otorrhées chroniques. Elle per- 
met d’étudier plan par plan les différents éléments de 
Voreille et de poser le diagnostic différentiel entre 
Potorrhée chronique avec ostéite et Votorrhée chro- 
nique compliquée d’un cholestéatome. 


DISPOSITIF PERMETTANT SIMULTANEMENT 
L’'EXAMEN EN SERIE DE PLUSIEURS SUJETS 


Par H. BEAU (7), P. DORLAND et ROUSSET (Paris). 


Notre but, en faisant construire une plate-forme 
tournante, est d’accélérer le débit des examens, tout 
en améliorant leur qualité. 

Nous avons tous observé qu’au cours d’un examen 
de vésicule (voie orale et surtout voie intra-veineuse) 





une grande partie du temps est occupée a remettre le 
malade en position a chaque cliché. Parfois, la table 
@examen est’ immobilisée pendant plus d’une heure 
sans interruption. 

Au cours de Vurographie intra-veineuse, il existe 
des temps morts d’environ quatre minutes, pendant 
lesquels lappareillage est immobilisé sans rendement. 

Note dispositif s’applique essentiellement a ces deux 
examens, mais il pourrait s’étendre @ tous les clichés 
délicats, pour lesquels on préfére laisser le malade 
en position jusqu’a ce que l’on ait vu le cliché mouillé. 

Nous savons que, dans plusieurs services, on utilise 
des brancards transparents aux rayons X, de fagon a 
ne pas immobiliser longtemps Vappareillage; ils impo- 
sent une manutention pénible au malade et nécessitent 
des brancardiers supplémentaires. 

La plate-forme tournante nest pas le seul dispositif 
que lon puisse imaginer, mais dans l’état actuel de 
nos Jocaux, il nous a paru le seul possible. 

La place était restreinte : 1,60 m entre la_ table 
dexamens et le mur. Le cercle maximum, dont nous 
disposions pour tourner, pouvait done avoir 2,40 m, 
ce qui nous donnait la possibilité de disposer 3 sujets 
en triangle. Lorsqu’il s’agit de sujet supérieur a 1,80 m, 


il est nécessaire soit de faire plier les genoux, soit de 
placer les membres inférieurs obliquement par rap- 
port au corps. Des séparations mobiles, partant du 
centre de la table, permettent d’isoler chaque patient. 

En vérité, si la conception sur le dessin est facile, 


ic. 1. 


Plateau tournant pour trois sujets. En 
plateau, on voit les 
trois plans d’examen, qui ne sont 
séparés de la table de radiologie que 
par une épaisseur de 8 mm; la teéte 
et les pieds reposent sur les parties 
blanches, surélevées & cause des ren- 
forts métalliques (les panneaux mo- 
biles isolant chaque malade ont été 
enlevés). Derriére le moteur de la 
table C. G. R., on apercoit le trépied 
du plateau tournant et, a droite, la 
boite comprenant la pompe a huile 
(pour soulever le plateau avant de le 
faire tourner). 


noir, sur le 


la réalisation et Vutilisation posent de nombreux pro- 
bléemes : 

1° Probleme mécanique. II] faut un ensemble léger. 
démontable, suffisamment rigide, n’éloignant pas beau- 
coup le sujet du film. Celui que nous avons congu avec 
notre constructeur, M. Coguarp, que nous remercions 
ici pour toute Vaide qu'il nous a apportée depuis 
longtemps, comporte un plateau supporté en son 
centre par un pied unique. Le plateau, dun encombre- 
ment maximum de 2,10 m, peut recevoir trois patients 
@environ 1,80 m, chaque plan d’examen n’ayant que 
1,20 m. La téte et les pieds reposent, en effet, sur ul 
plan plus élevé de quelques centimétres, inutilisable 
& cause des renforts métalliques. 

La plateau peut étre désolidarisé du pied et rabattu 
contre le mur de la salle. 

La rigidité, avec le porte-a-faux d’environ 
n’est pas parfaite (Vextrémité fléchit de 1 a 2 em avec 
la charge). Le constructeur a remédi¢, élégamment 
croyons-nous, & ce défaut : il a réalisé un pied téles- 
copique avec pompe & huile électrique (ce qui, parait-il 
nest pas si compliqué qu’un médecin peut le pense! 
et n’augmente pas tellement le prix de revient). 

Ceci permet de faire reposer le plateau sur la table 
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habituelle et de le soulever sans effort avant de le 
faire tourner. La rigidité est suffisante pendant les 
courts instants ot le soutien de la table radiologique 
fait défaut. 

De cette fagon, Véloignement supplémentaire du 
sujet au film est inférieure & 2 cm, ce qui est négli- 
seable avec une anode tournante (les clichés osseux 
abtenus sont aussi fins). 

9° Probleémes d’utilisation. Les difficultés sont de 
deux ordres différents, les unes venant des malades, 
jes autres du personnel. 

Bien entendu, il est nécessaire de grouper des 
malades du méme sexe et, dans la mesure du possible, 
dun poids voisin. Cette précaution est utile, non pour 
(quilibrer le plateau, qui supporte de grandes diffé- 
rences (il peut tourner aussi bien avec deux malades 
qu’avec trois), Mais pour ne pas avoir a changer trop 
les constantes de un a l’autre. 

Malgré les séparations que nous avons fait fabri- 
quer, et qui empéchent les malades de se voir, les 
reactions de l'un sont percues par les autres, ce qui 
est g¢nant pour tous. Nous pensons surtout a la com- 
pression pendant Vurographie. Il suffit qu’elle soit 
mal supportée par le premier pour que les suivants 
reagissent défavorablement. C’est certainement le 
défaut le plus important de cette méthode. Pour y 
remédier, il faudrait un plateau de diamétre nettement 
plus grand, emmenant chaque malade dans une petite 
piece isolée de la salle de radiologie. 

Le probleme du personnel est également délicat, non 
pas que les manipulatrices ne s’adaptent facilement a 
un rythme différent, mais parce quwil en résulte des 
changements dans toute la routine du_ service. 

Nous avons déja vu que les rendez-vous devaient 
ttre donnés différemment. Le poste doit disposer aussi 
dun plus grand nombre de cassettes. Celles-ci doivent 
étre portées, par un aide supplémentaire, au labora- 
toire si Yon veut faire du bon travail et voir rapide- 
ment les clichés mouillés. Mais le développement est 
vite embouteillé. En contre-partie, le marquage des 
films est simplifié si l'on dispose sous chaque malade 
une lettre qui tourne avec lui. I] n’est nécessaire de 
changer Je minutage qu’A chaque tour complet du 
plateau, c’est-a-dire tous les trois malades. 

On ne peut faire, dans ces conditions, que les cli- 
chés couchés. Les examens debout (vésicule, ptose 
réenale) peuvent étre pratiqués ensuite dans la méme 
salle avee un potter vertical, le centreur lumineux per- 
mettant de mettre rapidement le malade en_ place. 

En conclusion, nous pensons que cet appareil peut 
ttre utile dans les services encombrés. Dans les autres, 
il permet le groupage des malades et leur surveillance 
effective par un médecin. 

Nous avons pas voulu passer sous silence toutes 
les difficultés que risquent de retrouver ceux qui vou- 
dront bien nous imiter. Mais, aprés les tatonnements 
du début et A condition de bien répartir les taches, on 
se rend compte qu'il est possible, avee le méme_per- 
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sonnel, de doubler le débit des malades, Pour pouvoir 
le tripler, il faudrait disposer, & chaque poste, d’au 
moins une aide supplémentaire. 

Nous ne manquerons pas de revenir sur les détails 
pratiques et sur les résultats quand notre expérience 
de Vappareil sera plus grande. 


DiscussIon. M. de Vulpian. Malgré les réserves 
les plus formelles contre la médecine a la chaine, je 
crois que l’on pourrait simplifier la technique décrite 
tout en Vaméliorant. Il suffirait de prévoir des bran- 
cards roulants 4 plateau transparent aux rayons X. Ces 
brancards pourraient soit étre munis de potter, soit 
s’appliquer sur un potter fixe unique situé en perma- 
nence sous le tube de rayons X. Il n’y aurait plus de 
difficultés de séparation des malades, plus de violation 
du secret professionnel, chaque malade étant préparé 
d’avance sur son brancard dans une cabine isolée. 

Mais, encore une fois, je tiens 4 refuser mon accord 
a la médecine en série librement acceptée. 


M. Leroudier. Je remercie Vorateur de nous avoir 
présenté cette méthode de standardisation. 

Le grand nombre d’examens qui justifie cette 
méthode risque de faire tirer la langue aux radiolo- 
gistes libres qui ne connaissent pareille presse. 

Cette standardisation illustre la tendance sociale de 
la médecine & laquelle nous assistons que Von peut 
discuter, déplorer, mais @ laquelle il nous faudra bien 
nous accommoder. 

La remarque du D" pE VuLpian me parait fondée et 
me rappelle un appareil qui eut, vers 1930, une cer- 
taine célébrité. Je pense a la tour Eiffel du D" ViaLver, 
a Vhopital Mustapha d’Alger. Il s’agissait dune tour 
métallique de 3 m environ, au sommet de laquelle 
se trouvait un tube radiogéne, et entre les pieds de 
laquelle pouvaient ¢étre glissés les braneards des 
malades a radiographier, ce qui permettait un rythme 
d’examens évidemment trés accéléré, 


M. Dorland. Nous sommes d’accord pour con- 
damner, en principe, les examens « a la chaine 
En fait, puisqu’il est impossible d’agrandir notre ser- 
vice (le nouveau service prévus comporte le méme 
nombre de postes de radio-diagnostic), nous sommes 
bien obligés d’y_ recourir. 

Nous ne pensons d’ailleurs pas que le plateau tour- 
nant soit plus inhumain que beaucoup d’autres tech- 
niques hospitaliéres courantes, comme la_ file des 
malades attendant torse nu pour un cliché pulmonaire, 
ou encore les déshabillages simultanés entre rideaux 
plus ou moins jointifs dans la salle d’examen. Dans 
ces deux cas, il n’y a aucun secret possible. 

Pour accélérer le débit, il est possible d’imaginer 
@autres méthodes que le plateau tournant. Ce dispo- 
sitif nous parait le seul compatible avec nos locaux 
et notre personnel actuel, qu’il est impossible d’aug- 
menter. 


CONFRONTATION ANATOMO-RADIOLOGIQUE 
DE VERTEBRES SUSPECTES DE METASTASES 


Par H. BEAU (7), P. DORLAND et BAUDON (Paris). 


De nombreux auteurs, parmi lesquels R. Cortez, ont 
montré, par des confrontations anatomo-radio- 
logiques, que les néoplasies secondaires des os échap- 
pent souvent & examen radiologique. Notre observa- 
tion le confirme et nous apporte également de fausses 
mages de métastase, quwil nous a paru utile de 
Signaler, 





M"* K..., agée de 70 ans, a subi Vopération de Halsted 
a droite, a lage de 40 ans. Vingt-six ans plus tard, 
elle présente une atteinte du sein gauche, traitée par 
radiothérapie et cestrogénes. Pendant quatre ans elle 
est tranquille, puis son état général décline progressi- 
vement, et elle se plaint de douleurs diffuses prédo- 
minant dans la région abdominale. L’examen clinique, 
pratiqué dans le service du D" Rourves, montre des 
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zones dhyperesthésie, alternant avec des zones dhy- 
poesthésie. 

Parmi les nombreux clichés pratiqués, ceux centrés 
sur la colonne montraient une calcification diminuée, 
sans image lacunaire. 

Le rachis dorso-lombaire est prélevé post mortem. 
Les radiographies standard, face et profil, de la piéce 
entiére nous montrent bien quelques troubles de la 
structure. Méme en sachant qu’il s’agit d’une malade 
atteinte de néoplasie, personne n’ose affirmer que les 
vertébres sont atteintes. 

Les tomographies sont plus démonstratives ; elles 
permettent d’affirmer Vexistence dune lacune de la 
partie droite de L2, prés du bord supérieur, avec 
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Ainsi, la figure comparative représentant céte a 
cote la photographie de la_piéce, le cliché standard 
et la tomographie, ne parait pas en faveur des exa- 
mens radiologiques. Telle ne sera pas notre conclusion 
car ces derniers nous montrent cependant : . 

1° La valeur de la décalcification chez une malade 
néoplasique présentant des douleurs osseuses ou radi- 
culaires. 

2° La possibilité de la tomographie qui révéle les 
lacunes aussi bien que les clichés standard de la piéce 
coupée. 

3° Quant aux nombreuses lésions qui nous échap- 
pent, elles s’expliquent par la conservation de |g 
trame osseuse, seule la moelle étant envahie. (L’exa- 





A B 


A. Photographie de la moitié gauche de la piéce : 


C D 


en blanc gris, les nombreux foyers méta- 


statiques. Remarquer Vintégrité de la moitié antérieure de LA. 


B. Cliché standard : on remarque seulement laffaissement du plateau supérieur de L2. 

C. Coupe a 0,5 em a gauche de la ligne médiane. Aspect pseudo-lacunaire de la moitié antérieure 
de LA. 

dD. Coupe a 1 cm a droite de la ligne médiane. Seules les métastases de L1 et L2 peuvent étre 


soupconneées. 


autant de certitude que la radiographie de la_ piéce 
coupée en deux, mais on remarque aussi un aspect 
lacunaire de la moitié antérieure de L4. Le corps de 
cette vertébre semble séparé en deux zones distinctes : 
Pune normalement condensée en arriére, autre lacu- 
naire en avant, la ligne de séparation étant a conca- 
vité antérieure. Cet aspect existe sur la radiographie 
de la piéce entiére, i] est plus marqué sur les tomo- 
graphies, alors qu’il disparait sur les radiographies 
de la piéce coupée. I] ne correspond pas a une atteinte 
osseuse, Mais a un effet de contraste provoqué par 
la déformation en diabolo, qui est plus marquée en 
avant que sur les cdétés, inexistante en arriére. La 
sommation des opacités donne une condensation en 
arriére et une lacune en avant. 

La photographie en couleur de la piéce coupée met 
en évidence l’étendue des lésions, réparties sur tous 
les corps vertébraux et sur les épineuses (en réalité, 
une radiographie correctement posée montre bien les 
lacunes sur ces derniéres). 

Sur la colonne dorsale, on peut faire les mémes 
constatations : modifications discrétes de la structure 
osseuse sur les radiographies de la piéce coupée; en 
réalité, envahissement de chacune des vertébres par 
un ou plusieurs noyaux. 


men histologique n’a pas encore été pratiqué, mais 1a 
dureté des vertébres coupées permet d’affirmer la con- 
servation de la majeure partie de la trame.) 


Nous conclurons done en insistant sur la nécessite 
d’examens complets, les uns standard, ou agrandis, 
pour étude de la calcification et de la structure 
(corps vertébraux et leurs apophyses, notamment les 
épineuses), les autres tomographiques, pour la recher- 
che des lacunes. Les Iésions réelles seront toujours 
plus étendues, & condition d’éliminer les images 
pseudo-lacunaires, comme celle du bord antérieur de 
certaines vertébres lombaires, que nous avons décrite 
avec les clichés de cette observation. 


DISCUSSION. M. Drevon. Sans vouloir diminuer 
la valeur indéniable de la tomographie osseuse, J¢ 
crois quil y a un grand intérét a pratiquer des radio- 
graphies des os en agrandissement direct. J’ai vu 00 
radiographie standard de l’articulation sterno-clavicu- 
laire qui ne montrait rien de bien net, une tomogra- 
phie ne montrait pas beaucoup plus; une radiographie 
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pratiquée en agrandissement direct montrait trés net- 
tement les lésions de Vos et Vintégrité parfaite de 
Varticulation. 

une Tedesco. — Ne pensez-vous pas que des coupes 


tomographiques auraient objectivé les lésions que la 
clinique faisait suspecter ? 
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M. Dorland. — Je pense que les coupes tomogra- 
phiques, de méme que les agrandissements directs, 
doivent é¢tre pratiqués dans ces recherches de méta- 
stases. Dans le cas présent, la fatigue extréme de la 
malade n’a pas permis de faire les tomographies et, 
malheureusement, nous ne disposons pas d’un foyer 
de 0,38 mm. 


VALEUR COMPARATIVE 
DES DIVERSES TECHNIQUES D’ARTHROGRAPHIES DU GENOU 


Par H. BEAU (7) et P. L. GERARD (Paris). 


Certains entre vous ont probablement une expé- 
rience plus grande que la notre des examens des 
ménisques du genou. 

Si je me permets de vous en entretenir, c’est pour 
apporter au cours de ces journées de radiologie les 
résultats des travaux que nous avons faits sur ce 
sujet dans le courant de cette année a Hopital Tenon, 
et donner ainsi la preuve que les chirurgiens peuvent 
compter sur notre collaboration compléte pour cette 
exploration. 

Nos arthrographies, qui portent sur 40 cas, ont été 
pratiquées dans le Service de notre maitre regretté, le 
)' Henrt Beau, & Ja mémoire duquel nous tenons a 
rendre un respectueux et reconnaissant hommage. 

Il est curieux de constater que, si les examens 
arthrographiques du genou ont été effectués dés les 
débuts de la radiologie, il a fallu longtemps pour 
quen France ces recherches anciennes passent dans la 
pratique courante. A l’étranger et dans le nord de 
Europe en particulier, des publications nombreuses 
ont apporté toute la lumiére désirable sur cette 
question. 

En 1944, le P" Monpor, & Voccasion des travaux de 
ses éléves, MM. L&GER et Onivier, disait : « C’est un 
examen dont les progrés et bénéfices ne tarderont pas 
i ive plus estimés. » Ses prévisions étaient justes. 

Sans faire de bibliographie sur cette question, nous 
citons rapidement les travaux 

de MOHLMANN et MADLENER, en Allemagne; 

en Suede: dune part, ANDERSEN, d’autre part, 
ceux de LInDBLOM; 

enfin, les fréres JupET, en France. 

Quelques rappels physiologiques sont utiles. 

articulation du genou est une merveille de méca- 
nique. 

Les condyles fémoraux présentent un rayon de cour- 
bure variable, le centre de rotation subissant lui- 
meme un déplacement suivant une courbe épicycloide. 
les plateaux tibiaux, dont le bord antérieur est un 
peu plus haut que le bord postérieur, sont légérement 
coneaves, Les rapports articulaires parfaits sont réa- 
lisés par les ménisques, Ceux-ci subiront, au cours de 
la llexion-extension, des déplacements antéro-posté- 
meurs et latéraux minimes. 

Suivant le schéma classique : le ménisque interne 
presente Taspect d’un C majuscule, le ménisque 
externe celui d’un O. Le bord interne des ménisques 
ést tranchant, leur bord externe, haut et adhérant a 
la capsule, Les ménisques sont solidaires du tibia par 
les insertions de leurs cornes. Leur face inférieure 
‘st paralléle & celle du tibia, mais non adhérente, 
leur face supérieure est entiérement libre. 

La synoviale tapisse toute la cavité articulaire, elle 
presente une expansion rétro- et sus-rotulienne : le 
Cul-de-sac sous-quadricipital. C’est elle qui nous ser- 
‘ira pour rendre les ménisques visibles. 

Quelles que soient les méniscographies obtenues, les 
chémas que voici nous aideront a Pinterprétation. 


Quelques constructions géométriques simples nous 
expliquent les additions élémentaires d’ombres sur la 
projection dun ménisque. 

On observe, avant tout, une ombre triangulaire cor- 
respondant aux additions d’opacité des bords ; au 
milieu, par contre, nous aurons des ombres moins 
denses dues a la superposition des bords antérieurs 
et postérieurs, & condition qu’ils soient confondus dans 
le plan du rayon principal. 

Ici nous schématisons sur deux ménisques les super- 
positions dombre variable. Mais nous retrouvons tou- 
jours le triangle de superpositions des opacités du bord 
externe. 

Ici les cornes sont projetées sur un plan différent 
du plan du rayon principal, nous voyons : le triangle 
opaque du bord, puis une image effilée en dedans, qui 
est la superposition d’une partie de chaque corne et 
non pas une formation en elle-méme. Nous en tien- 
drons compte dans Vinterprétation, car chaque corne, 
isolément, aura une opacité moindre. Les ménisques 
se verront par injection intra-articulaire de produit 
de contraste. 

Deux voies d’abord sont surtout employées : nous 
en verrons les avantages et inconvénients respectifs. 
Mais, avant tout, insistons sur Vobligation dune 
asepsie rigoureuse : asepsie chirurgicale sans laquelle 
aucune arthrographie west possible sans un risque 
réel. 

a) Dans la_ ponection haute du genou, VPaiguille 
pénétre par un point situé & 2 cm environ au-dessus el 
en dehors de la rotule; laiguille est dirigée vers le 
cul-de-sac sous-quadricipital en arriére de la rotule, 
celle-ci étant légerement soulevée; par cette voie, on a 
la quasi-certitude de pénétrer dans le cul-de-sac. Le 
second avantage est de disposer de plans musculo- 
aponévrotiques nombreux pour obturer rapidement le 
trajet de l’aiguille aprés retrait de celle-ci par un mas- 
sage qui produit de petits glissements. Une aiguille 
de 8 cm est nécessaire. 

b) La ponction latérale moffre que peu de tissu a 
traverser. 

Le point de pénétration de Paiguille est 4 1 em envi- 
ron du bord latéral de la rotule a sa partie moyenne 
ou au-dessous; elle est dirigée vers le centre de la 
rotule (technique de Lindblom). 

Personnellement, nous préférons la ponction haute. 

Si le genou est vide, injection est faite immédiate- 
ment. 

S’il existe un épanchement, celui-ci doit étre évacué 
dune fagon aussi compléte que possible et en facilitant 
la ponction par compression des culs-de-sac. Recueillir 
le liquide pour un examen éventuel en tube stérile. 

On doit s’abstenir de cet examen en cas dhémar- 
throse récente. 

Quels sont les produits de contraste utilisés 
gaz et des liquides ont été employés. 

En Allemagne, les auteurs se sont servis d’oxygéne, 
d’azote, de gaz carbonique, pour éviter d’éventuelles 


? des 
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embolies gazeuses par Vinjection d’air; mais nous 
mavons jamais vu d’accident ni dans nos examens, 
ni cités chez d autres auteurs employant la méme 
technique. 

Le lipiodol nest plus utilisé en raison de son irri- 
tation persistante. 

Les solutions iodées hydrosolubles sont, au .con- 
traire, employées plus fréquemment. 

Lair est prélevé aseptiquement sur une flamme et 
introduit dans la synoviale; une seringue de 50 cm* est 
préférable; suivant la tolérance des culs-de-sac, nous 
avons pu injecter de 40 4 80 em* air. 

Aprés le retrait de Vaiguille, des mouvements de 
flexion-extension permettent a Vair de passer autour 
des ménisques, ce qui s’accompagne d’un bruit de 
noix trés caractéristique. Une marche de une minute 
donne un résultat égal. 

La quantité de solution iodée hydrosoluble pour une 
bonne mise en évidence des ménisques doit ¢étre de 
10 & 20 em* de solution a 35 %. Les solutions iso- 
toniques de diodone, par exemple, nous ont donné 
toute satisfaction; leur miscibilité au liquide rési- 
duel intra-synovial a Vavantage de donner une opa- 
cité homogéne; la quantité de liquide injecté étant 
plus faible que celle de Vair, la mobilisation du 
genou est plus facile. 

La diodone ne m’a pas paru plus douloureuse que 
Pair; toute anesthésie nous a semblé inutile en pra- 
tique. 

Les avis sont partagés sur les risques d irritation 
de Pair et de Viode sur la synoviale. Leur résorption 
m’a paru constante en vingt-quatre heures et la syno- 
viale intacte quatre a cing jours aprés Varthro- 
graphie. 

Nous sommes d’accord avec les auteurs pour prati- 
quer aprés examen une compression haute des culs- 
de-sac synoviaux antérieur et postérieur. 


Technique radiologique. Pour obtenir la meil- 
leure image de Vinterligne par superposition des 
bords antérieur et postérieur des plateaux tibiaux, 
nous plagons le malade en procubitus sur une table 
horizontale, en plagant un coussin ou sac de sable 
sous la région antérieure des chevilles, les orteils 
étant au contact de la table. Un rayon normal, ver- 
tical, passera tangentiellement aux plateaux tibiaux. 

Les clichés peuvent intéresser les deux ménisques 
a la fois, ou bien étre localisés sur Pun d’entre eux 
en diaphragmant au maximum. Le cliché localisé et 
sans écran renforgateur nous a paru donner les images 
les plus fines. Nous utilisons des films dentaires de 
5 x 7 em. Leur avantage est Vobligation d’un_ cen- 
trage parfait; leur inconvénient est la nécessité de 
prolonger le temps de pose. Un escamoteur, portant 
un grand nombre de vues sur un méme film, est cer- 
tainement intéressant malgré son encombrement. 

Notre sélecteur tournant nous permet de faire ces 
clichés facilement. 

En effet, la multiplicité des images localisées sur 
un ménisque en plusieurs positions différentes permet 
un double ou triple recoupement sur une lésion mé- 
niscale. 

Le schéma nous permet de résumer Vordre des cli- 
chés que nous allons examiner. 

La figure 1 donnera Vimage de la corne antérieure 
du ménisque interne. 

Les figures 2 et 3, les parties latérales du ménisque 
interne. 

La figure 4: la corne postérieure du ménisque 
interne. 

Les figures 5, 6, 7 et 8 sont les symétriques du mé- 
nisque externe. 

D’ott combinaison des rotations internes et externes, 
avec abduction pour le ménisque interne et Padduc- 
tion pour le ménisque externe. 

Nous complétons souvent ces investigations par un 


cliché centré sur espace intercondylien, rayon dans }e 
plan sagittal, genou fléchi. 

Les deux autres clichés localisés, en position de 
profil, Pun sur la région antérieure, Vautre sur la 
région postérieure du genou, mettent en évidence Je 
ligament adipeux et Vexpace postérieur. 

Les principales lésions méniscales que nous avons 
découvertes sont les suivantes : 

ruptures longitudinales, d’ot) images en anse de 
seau; 

ruptures transversales; 

ruptures horizontales par clivage; 

désinsertions des cornes. 

Les difficultés dans la lecture des clichés viennent : 

1° De la superposition de Pombre de la bourse 
séreuse du demi-membraneux a la face postérieure et 
latérale duo ménisque interne. 

2° Des clartés variables de la bourse séreuse dy 
poplité a la face postérieure du ménisque externe. 


Oss. 1. M. P... L’observation concerne un homme 
dont le genou droit a subi un traumatisme suivi d'un 
blocage. Les 3 clichés sont des exemples de ménisques 
normaux, 

Le cliché de la corne antérieure du ménisque externe 
montre une section transversale. 

La partie latérale est apparemment normale. 

Le film localisé sur la corne postérieure montre la 
classique clarté de la bourse séreuse du_poplité. 


Oss. 2. M. L... Ce malade de 40 ans présente, 4 
la suite dun traumatisme important, une douleur du 
ménisque interne avec blocage. 

Les clichés standard du genou ne montrent rien. 

Les arthrographies 1 et 2 nous montrent une rup- 
ture du ménisque interne avec formation dense poly- 
cyclique distincte de la capsule, faisant saillie dans 
Varticulation. 

Ce malade a été opéré, par M. le P" Pare, d’une 
méniscectomie interne. 

Voici la photographie de la _ piéce. 

Le résultat fonctionnel a été excellent. 


Oss. 3. M. R... Il s’agit d’un terrassier admis dans 
le service de M. le P" MoOULONGUET. 

Un éboulement cause un traumatisme important au 
genou droit. 

Trois mois aprés survient un blocage de quelques 
heures, qui ne tarde pas a se répéter plusieurs fois. 

Cliniquement, on constate : 

une atrophie du quadriceps; 

pas de mouvements de latéralité ni de torsion; 

pas de douleurs aux mouvements d’adduction el 
@abduction, mais une douleur trés notable du_mé 
nisque interne. 

Une premiére pneumo-arthrographie nous montre, 
contrairement & la clinique, une lésion du ménisque 
externe. 

Dans le doute nous refaisons, a la demande du ser- 
vice de chirurgie, une nouvelle arthrographie, cette fois 
a la diodone. 

Comparons, cliché par cliché, les images de cha- 
cune de ces techniques. Le ménisque interne est nor- 
mal (fig. 1, 1 bis, 2, 2 bis, 3, 3 bis et 4). La figure 6, 
de la corne postérieure du ménisque externe (a lair), 
nous montre, plutot mieux que 7 et 7 bis, la rupture 
verticale du ménisque et la bascule de l'anse de seau. 

Ces deux examens sont analogues dans la valeur de 
leurs renseignements. =i. 

A Vintervention, contrairement A lattente clinique 

ce qui s’explique par le déséquilibre physiologique 
des ménisques M. le P" MouLonavet trouva la clas- 
sique rupture en anse de seau du ménisque exlerne el 
enleva. : 

Le pronostic a été bon. La récupération fonctionnelle 
a permis au malade de reprendre ses occupations assez 
rapidement, avec une amélioration tout a fait satis- 
faisante, 

Oss. 4. 
souffre depuis deux ou trois ans de son genou 

Les clichés standard sont entiérement normaux. 

Il est effectué, en mars 1954, par mon am! le 
D' PicHarb, une arthro-pneumographie dont volcl les 
beaux clichés d’ensemble. Les diverses incidences ont 
trent bien les replis de ia synoviale et nous donnen 


M. G... Cet homme de 22 ans, sportil, 
gauche. 
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les images simultanées des ménisques interne et 
externe. Il semble que les ménisques soient normaux. 

Ce malade continue a4 souffrir. Devant la _persis- 
tance de la douleur le D" Loygues, a Tenon, nous 
demande une arthrographie a la diodone. Nous la fai- 
sons avec des clichés de petit format, localisés. 

Les images du ménisque interne sont voisines de la 
normale. mo Rie ; ,; 

Les figures 5 et 6, qui intéressent la partie anté- 
rieure du ménisque externe, le montrent laminé, aplati, 
et en partie désinséré. 

On observe, de plus, des opacités en stries ou en 
étoiles, incluses dans le cartilage méniscal et dues pro- 
bablement & des suffusions hémorragiques. 

A Vintervention, faite par le D" Loyaues, nous avons 
confirmation du diagnostic : ménisque externe aplati, 
en partie désinséré, et sa corne postérieure est rouge, 
congestive; une fissure horizontale avait échappé a 
notre investigation. 

Les suites opératoires ont été trés simples et le ma- 
jade a commencé avec profit une gymnastique pré- 
coce. 


Oss. 5. — M. La... Il s’agit d’un homme de 59 ans. 

Ses genoux sont douloureux, craquent, subissent 
quelques poussées d’hydarthrose de fatigue. 

Les radiographies standard montrent l’absence de 
lésions des plateaux tibiaux, des épines, de l’ensemble 
des pieces squelettiques. 

Une arthrographie montre des ménisques légére- 
ment anormaux : ils sont moins bien insérés que des 
ménisques normaux, plus aplatis, irréguliers, de qua- 
lité inégale & leur périphérie. Il semble qu’il s’agisse 
la d’une forme méniscale d’arthrose. 


Voici nos conclusions : 
1° Les arthrographies 4 lair ou arthropneumogra- 
phies sont aussi riches de renseignements que les 
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arthrographies par produit iodé hydrosoluble; leurs 
images nous paraissent plus faciles 4 interpréter. 

2° En cas d’un doute diagnostique, il n’y a aucun 
inconvénient 4 compléter l’une de ces techniques par 
l’autre, quelques jours plus tard. 

3° L’interprétation des arthrographies par associa- 
tion d’air et de solution iodée semble plus difficile a 
cause de la répartition imprévisible de ces deux sub- 
stances dans l’articulation du genou. 

4° Quelle que soit la technique employée, une 
arthrographie peut, seule, préciser de fagon certaine 
le siége et la nature de la lésion. Des interventions 
exploratrices peuvent étre ainsi évitées. 

5° L’extension de cette exploration au genou arthro- 
sique conduira probablement a décrire bientét la 
« forme méniscale pure » de l’arthrose du genou. 


Discussion. — M. Cherfils. — Je demande au 
D" Gérarp de bien vouloir nous indiquer ot I’on peut 
trouver son appareil et, & défaut, de donner les indi- 
cations pour faire faire, par un simple artisan, son 
appareil. 


M. Gérard. Réponse au D* Prot. — Nous sommes 
pratiquement d’accord sur les indications respectives 
des deux méthodes, I] reste cependant que l’air est 
vraiment une substance de contraste par rapport a 
lombre du ménisque; la diodone, en général plus 
opaque que l’ombre du ménisque, peut, en se diluant 
dans le liquide synovial, donner une opacité analogue 
et rendre ainsi plus délicate la discrimination entre 
les ombres méniscales et celles du liquide de con- 
traste. 
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Albert et Blanche POIRIER (Angouléme). — Inva- 
gination de Il’cesophage dans la hernie diaphragma- 
tique de l’estomac. (Arch. des Mal. de VApp. dig., 
t. 43, n° 5, 1954, p. 610.) 

Quatre observations avec images de hernie et d’inva- 
gination ceso-gastrique. Il ne semble pas que l’ano- 
malie ait une expression clinique. — Guy Morin. 





Invagination de l’cesophage. 


R. EVEN, C. SORS et R. CODIS (Paris). — Les 
hernies diaphragmatiques rétro-costo-xiphoi- 
diennes. (Presse méd., t. 62-63, 29 sept. 1954, p. 1302.) 


Les hernies rétro-costo-xiphoidiennes représentent 
3 a5 % de V’ensemble des hernies diaphragmatiques 
et se font vers la droite par la fente de Larrey. Les A. 
en rappellent les diverses formes anatomiques et cli- 
niques. Le diagnostic de ces hernies est essentiellement 


radiologique : les formes gastriques et intestinales se 
traduisent par des hyperclartés, les formes épiploiques 
et hépatiques par des opacités, les formes mixtes par 
des opacités et des clartés. De toute fagon, le siége de 
image suffit presque a affirmer le diagnostic: ce 
siége est inférieur de face et antérieur de profil, ce 
qui permet d’éliminer : adénopathie, affection pulmo- 
naire, pleurale, médiastinale, mais encore, et surtout, 
les dysembryomes et les kystes pleuro-péricardiques, 
dont l’image est invariable dans le temps. Parfois, 
il faut compléter examen par limprégnation barytée 
de l’estomac et de lintestin ou le pneumopéritoine. 
Les hernies rétro-costo-xiphoidiennes, sauf les hépa- 
tiques, relévent du traitement chirurgical. — D. Flori. 


P. PORCHER (Paris), G. C. SIMON et M™ P. ME. 
TAIRIE-SIMON (Montfermeil). — L’intérét du 
pneumopéritoine provoqué dans |’examen radiogra- 
phique des hémopéritoines. (Presse méd., t. 62, 78, 
24 nov. 1954, p. 1614, 11 fig.) 


Le diagnostic clinique des hémopéritoines n’est pas 
toujours facile. Dans le cas ot il parait impossible, 
les A. conseillent d’abord des radiographies sans pré- 
paration, qui peuvent apporter d’utiles renseignements. 
Mais, bien souvent, il faudra recourir au pneumo- 
péritoine, surtout dans les petits hémopéritoines; indi- 
cations techniques d’injection du gaz, prise des clichés 
(5 clichés), sont décrits. Ces clichés montrent le signe 
pathognomonique de V’hémopéritoine, qui est la pré- 
sence d’un ou de plusieurs niveaux liquides intra- 
péritonéaux. Dans 30 cas difficiles, les A. ont ainsi pu 
porter le diagnostic exact. — D. Flori. 


M. H. LEVINE et St. CROSBIE. — La valeur du 
film abdominal de routine. (J. A. M. A., t. 156, 
18 sept. 1954, pp. 220-221.) 

Le pourcentage des radiophotographies thoraciques 
systématiques, et qui sont pathologiques, est de 2-7 % 
en dehors du milieu hospitalier; le pourcentage des 
clichés thoraciques pratiqués chez les malades entrant 
a Vhoépital est de 11-21 %. 

Les A. préconisent la pratique systématique d’un 
cliché abdominal sans préparation chez tous les ma- 
lades admis A l’hépital. Cette radiographie permet de 
fournir des renseignements au sujet des reins, du foie, 
de la vésicule, de la colonne lombaire, des psoas, etc. 

Sur 242 films ainsi pratiqués, 2 % furent inutili- 
sables, 21 % acceptables et 62 % bons du point de vue 
technique. Sur 37 %, on ne trouva aucune lésion, 47 % 
furent soumis & un examen ultérieur, 24 % des films 
affirmaient ou confirmaient un diagnostic clinique et 
11 % des films révélaient des lésions qui n’avaient 
pas été diagnostiquées antérieurement. — A. Thibeau. 


L. S. Ivan VALLEE. — Radiographie préopératoire 
dans l’abdomen chirurgical. (Journ. de T’Assoc. 
canad. des Radiol., vol. V, n° 2, juin 1954.) 


L’A. insiste sur V’intérét de l’examen radiologique 
dans les abdomens chirurgicaux. Cet examen est rapl- 
dement fait, il n’est pas douloureux ni dangereux pour 
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le malade, la technique radiologique en est simple et 
comporte, d’une fagon systématique, un examen thora- 
cique, un cliché de Yabdomen sans préparation, un 
examen de la région thoraco-abdominale. L’A. signale 
ensuite les renseignements fournis : la fréquence des 
syndromes abdominaux d’origine respiratoire, aussi 
bien chez l’enfant que chez l’adulte, la découverte for- 
tuite de lithiase urinaire, Vintérét de la radiologie 
dans la mise en évidence de pneumopéritoine secon- 
daire 4 des perforations digestives (cancer, diverticule, 
typhoide, appendicite) ; la perforation fut diagnostiquée 
dans 80 % des cas. — Pierre Leenhardt. 


A. CASATI (Florence). — Moyens de contraste et 
principes de technique dans les examens de 
lappareil digestif. (Radiol. Pratica, vol. IV, 
n° 3, 1954, pp. 40-42.) 


L’A. propose, pour l’étude des muqueuses du 
tube digestif, une solution 4 20 % de sulfate 
de baryum colloidal, administrée en petites 
quantités. Il rejette les repas opaques, les 
pates, les gélobarines, les crémes et tous les 
artifices proposés, en particulier les prépa- 
ratifs tendant & éliminer les mucus et les 
secretions & jeun, dont la présence a une 
grande importance clinique. — V. Paschetta. 


U. V. PORTMAN, E. F. DUNNE et J. B. 
HAZARD. — Localisations digestives de 
la maladie de Hodgkin. (Am. Journ. of 
Roent., vol. 72, n° 5, nov. 1954, p. 772). 


Les A. se proposent de revoir et d’étudier les 
lésions digestives de la maladie de Hodgkin. 
Dans leur classification, ils comprennent les 
manifestations digestives cliniquement prédo- 
minantes dans un tableau de maladie de 
Hodgkin ou les lésions digestives premier 
symptome. 

Les lésions cesophagiennes sont excessive- 
ment rares. Elles ressemblent cliniquement et 
radiologiquement au cancer. Le diagnostic est 
affrmé par la biopsie sous cesophagoscopie ou 
par le prélévement d’un ganglion sus-clavicu- 
laire. Avec les rayons X, la lésion disparait 
complétement. JAcKSON et PARKER trouvérent 
une lésion cesophagienne seulement sur les 
174 cas de leur série de Hodgkin. 

Les lésions gastriques furent rapportées pour 
la premiére fois par STEINDL; les A. en rappor- 
tent 6 cas sur leur série qui s’étend de 1942- 
1952. Les manifestations cliniques sont faites 
de douleur épigastrique, perte de poids, nausée, 
anorexie. Le siége des lésions le plus fréquent 
est la région antrale, la totalité de l’estomac, 
la région moyenne ou le cardia; les lésions se 
propagent aux segments adjacents du tube 
digestif. Les ganglions sont presque toujours 
envahis, 

Du point de vue anatomo-pathologique, les 
lésions sont soit de type infiltrant (60 %) avec 
ulcération plus ou moins étendue, soit de type 
polypoide (20 %) ou ulcéreux. Le traitement 
chirurgical est indiqué, complété par rayons X. Les 
lésions de Vintestin gréle sont peu fréquentes. Elles 
se manifestent par des douleurs abdominales, de la 
diarrhée, des vomissements, un syndrome occlusif ou 
une masse palpable. Le siége le plus fréquent est le 
Jjunum ou lV’iléon dans sa portion proximale. L’inva- 
gination de la tumeur entrainant une occlusion est 
fréquente. Perforation et hémorragie peuvent se voir 
dans les formes ulcéro-infiltrantes. Le diagnostic radio- 
logique est difficile d’avec le carcinome ou le lympho- 
sarcome. Le pronostic est moins favorable que dans 
rk iy my a he ig le traitement en est aussi chirur- 
ently S lésions du célon sont, avec celles de l’ceso- 
Phage, les moins fréquentes. 

Png rapportent, enfin, 8 cas dans _ lesquels le 
role radiologique a été confirmé par l’intervention 


qui reste la thé ‘ Bee ae ; 
Leenhardt. a thérapeutique de choix. Pierre 





L. BARRAYA, F. BARRIERA, D. MINICONI et 
A. MICHELON (Nice). —- Hernie diaphragmatique, 
cesophagique, ulcére et sténose de Il’cesophage. 
(Mém. Acad. Chir., t. 79, n° 15-16, 13 mai 1953, 
pp. 398-403, 3 fig., dont 2 radios.) 


Un malade de 66 ans présente des brfilures épigas- 
triques post-prandiales et une dysphagie intermittente. 

L’examen radiologique permet de constater une 
hernie hiatale par glissement de 8 cm de diamétre, 
ainsi qu’une sténose cesophagienne sus-jacente et des 
ulcéres de l’oesophage visibles a l’esophagoscopie et 
retrouvés a Vintervention. Celle-ci consista en une 
résection de l’cesophage jusqu’a la crosse de l’aorte, 
puis A son anastomose avec le bout supérieur de 


ili. ass 


Hernie hiatale par glissement, 


cesophagite peptique et sténose a la partie inférieure de l’ceesophage. 


V’estomac attiré dans le thorax. L’A. discute la situa- 
tion des ulcéres de l’esophage et celles de la portion 
gastrique herniée ou d’une hétérolopie gastrique de 
la portion inférieure de l’oesophage. — G.-L. L. 


John R. HODGSON et Roger L. J. KENNEDY (Ro- 


chester). — Les lésions hémorragiques du tractus 
gastro-intestinal chez le nourrisson et l'enfant. 
(Radiology, vol. 63, n° 4, oct. 1954, pp. 535-541.) 


Les A. étudient 246 cas d’hémorragie gastro-intes- 
tinale chez le nourrisson et l’enfant. Dans quelques 
cas seulement, malgré un examen radiologique minu- 
tieux, ils n’ont pas pu en déterminer l’origine. 

Leur statistique montre que les causes principales, 
par ordre de fréquence, sont: la colite ulcérative 
chronique, les polypes du cdlon, le diverticule de 
Meckel et l’invagination. 
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Dans un deuxiéme tableau, en prenant comme base 
lage de enfant, on constate que jusqu’a 1 an ce sont 
les invaginations qui sont les facteurs principaux; de 
2 a 6 ans ce sont les polypes; de 7 4 15 ans ce sont 
les colites ulcératives. — M. Pélissier. 


P. BOTREAU-ROUSSEL (Rabat). — Eventration 
diaphragmatique gauche, traitée par pose d’un filet 
de nylon. (Mém. Acad. Chir., t. 79, n° 25-26, 14 oct. 
1953, pp. 616-621, 2 radios.) 


Observation d’un enfant de 9 ans, présentant une 
éventration diaphragmatique gauche découverte a 


l’examen radioscopique systématique scolaire. L’inter- 
vention est refusée par les parents, mais l’enfant est 
revenu, un an plus tard, cacheclique et vomissant. Les 





radiographies montrent une éventration gauche avec 
diaphragme immobile et déplacement gastrique, le 
pneumopéritoine associé 4 l’ingestion barytée montre 
un estomac et un angle colique gauche peu déformés. 

A Vintervention, on trouve une symphyse pleurale 
importante, on plicature le diaphragme et on applique 
un filet de nylon n° 7 & mailles de 1 cm, amarré sur 
le pourtour de la cavité thoracique. Les suites sont 
normales et la reprise de poids est spectaculaire. 

Cette observation est instructive, car elle prouve que 
V’éventration diaphragmatique peut mettre la vie en 
danger et qu’une intervention peut faire cesser les 
troubles manacants. L’examen radiologique postopéra- 
toire a montré une coupole gauche a un niveau infé- 
rieur Aa la droite, un médiastin stabilisé, la forme 
gastrique n’est pas devenue tout a fait normale. — 
G. L.-L. 


F. G. CAPURRO. — Le diagnostic radiologique des 
lésions minimes gastro-duodénales. (Radiologia, 
Société argentine de Radiologie, vol. XIV, n° 1, 1953, 
pp. 17-21.) 

Une association radioclinique efficace et organisée 
permet, A la fin des différents examens, une opinion 
« cimentée » par Vobservation du malade et non par 
improvisation d’une hypothése. — Pierre-M. Chardier. 
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J. C. PECANTET. — Radiologie des lésions minimes 
de l’estomac. (Radiologia, Société argentine de Ra- 
diologie, vol. XIV, n° 1, 1953, pp. 22-28, 8 fig.) 


L’A. insiste sur la nécessité de multiplier les ingj- 
dences et préconise la méthode d’examen en procu- 
bitus. — Pierre-M. Chardier. 


F. P. CIFARELLI. — Radiographie des tumeurs 
hautes de l’estomac. (Radiologia, Société argentine 
de Radiologie, vol. XIV, n° 1, 1953, pp. 10-17, 10 fig.) 


Etudiant les tumeurs qui se localisent au tiers supé- 
rieur de l’estomac (représentant, selon SHERMAN, 22 % 
des tumeurs de l’ensemble de la cavité gastrique), I’A, 
insiste sur le fait que cette localisation haute 
produit presque invariablement des opacités 
et des déformations directement visibles, tran- 
chant sur la clarté de la poche 4 air gastrique. 

Bien entendu, la confirmation est donnée 
par un repas baryté. 

L’A. étudie ensuite les différentes localisa- 
tions sélectives, ainsi que les diagnostics diffé- 
rentiels les plus courants. — Pierre-M. Chardier. 


O. F. NOGUERA, F. D’ALOTTO et G. E. 
BARRAGUE. — Polypose gastro-duodé- 


nale. (Radiologia, Société argentine de 
Radiologie, vol. XIII, n° 1, 1952, pp. 1-6, 
12 fig.) 


Etude anatomo-radio-clinique des différentes 
localisations tumorales gastro-duodénales 
bénignes : en général image lacunaire unique, 
de forme arrondie, n’infiltrant pas la paroi 
gastrique. 

Susceptible de s’ulcérer et de subir une 
transformation maligne, la chirurgie reste le 
traitement de choix. — Pierre-M. Chardier. 


N. FINBY et M. EISENBUD. — Cancer du 
tiers supérieur de l’estomac. Etude critique 
de 62 observations radiographiques. (J. A. 
M. A.. t. 154, 3 avril 1954, pp. 1155-1160.) 


Les A. opposent les difficultés de diagnostic 
des lésions du tiers proximal de l’estomac a 
celles des deux tiers inférieurs. Tous les 
malades (269) ont été soumis a un examen 
gastrique standard et ont eu une vérification 
opératoire ou autopsique. Dans 72 % des cas, 
un diagnostic correct a été fait pour des lésions 
du tiers supérieur et dans 83 % des cas pour 
les deux tiers inférieurs. Des lésions exis- 
tantes n’ont pas été trouvées, a examen, dans 
13 % de lésions du tiers supérieur et dans 2 % de 
lésions des deux tiers inférieurs. 

Dans les estomacs en cascade et dans les hernies 
diaphragmatiques, on passe fréquemment a cété d'un 
cancer coexistant. 

Dans les cas de cancer du tiers supérieur, la poche 
A air était normale dans 5 cas, inexistante dans 14 cas 
et déformée dans 29 cas. L’intervalle gastrophrénique 
fut dans les limites normales dans 41 % et augmentee 
dans 59 % des cas de lésions du tiers supérieur. 

Dans 20 % des cas, on arriva au diagnostic exact et 
complet par plusieurs examens successifs. : 

Ces données confirment pleinement l’impression de 
la grande difficulté du diagnostic des lésions du pole 
supérieur. — A. Thibeau. 


R. MAIRE. — Le cancer de I’estomac en Algérie. 
(Bull. Algér. de Carcinol., n° 21, 1954, pp. 5-19.) 


L’A., étudiant les statistiques des consultations de 
gastro-entérologie, d’une part, et celles d’anatomie- 
pathologie, d’autre part, conclut que le cancer de 
V’estomac est environ dix fois moins fréquent que dans 
la métropole. L’A. envisage des hypothéses climatiques 
et diététiques qui pourraient expliquer le pourcentage 
peu élevé de cette localisation néoplasique. — R. Roze. 
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Analyses 


j, Jacques DUBARRY, P. JOULIA et R. SAMSON. 
— Cancer de l’estomac et acanthosis nigricans. 
(dreh. des Mal. de V'App. dig., t. 43, n° 5, 1954, p. 


567.) 


Dermatose d’aspect papillomateux (acanthosis), légé- 
rement végétant, noiratre, en placards, associée, chez 
un homme de 67 ans, & un gros cancer gastrique. 
Intervention refusée. 

Cette dermatose est trés fréquemment associée avec 
un cancer abdominal (estomac le plus souvent). Aucune 
hypothése pathogénique n’est satisfaisante. — Guy 
Morin. 


y, BOQUIEN, J. P. KERNIS et J. LE FORESTIER. 
— Cancer de l’estomac a forme muco-dépressive. 
Difficultés du diagnostic étiologique. (Arch. des 
Mal. de App. dig., t. 43, n° 5, 1954, p. 553.) 


Radiologiquement : ouverture de l’angle en verticale 
e aspect irrégulier de la petite courbure dans sa 
moitie proximale, mais la courbure reste souple. Le 
chirurgien ne palpe rien, mais fait une 
gstrectomie de confiance. La piéce 
montre une dénivellation du plan 
sionnel par rapport aux plans voisins, 
sans uleération vraie (intégrité macro- 
sopique de la muqueuse). Deux histo- 
logistes ont fait le diagnostic de cancer. 
la muscularis mucose est intacte par- 
tout au contact de Vinfiltration, sauf en 
un point trés limité. Les A. proposent de 
donner & cette lésion néoplasique, inter- 
médiaire entre le cancer muco-infiltrant 
et le cancer muco - érosif, le nom de 
cancer muco-dépressif. Ils signalent qu’il 
ny a aucune proportion entre l’impor- 
tance relative des signes radiologiques 
et linfiltration de la lésion, qui est 
dendue en surface, mais non en pro- 
fondeur. Ils rappellent que, en cas de 
cancer superficiel, les signes radiolo- 
giques n’ont rien a voir avec les lésions 
néoplasiques, et qu’ils traduisent soit 
des lésions d’accompagnement, soit des 
reactions de voisinage. — Guy Morin. 


A. Janna KOPOULOS et G. VALA- 
VANIS. — Prolapsus de la mu- 
queuse de l’antre pylorique a tra- 
vers l’orifice pylorique vers le bulbe 
duodénal. (Arch. des Mal. de l’App. dig., t. 43, n° 5, 
1954, p. 505.) 


On doit penser A ce diagnostic toutes les fois qu’un 
syndrome digestif ou une hémorragie digestive haute 
happorte pas sa preuve dans le cadre des affections 
déja cataloguées (ulcére, cancer, etc.). Il traduit le plus 
souvent un trouble 4 la fois local et général : laxité 
inormale de la muqueuse, dysfonctionnement du 
sphincter pylorique, hyperpéristaltisme antral, lié a 
un déséquilibre neuro-végétatif. 

L’exploration radiologique permet d’en faire aisé- 
ment le diagnostic. Le traitement est, avant tout, 
médical. — Guy Morin. 


Marcel MORIN, Alain MOUCHET et M"° Marthe 
GAUTIER. — L’ulcére du duodénum chez I|’enfant. 
A propos de deux cas d’ulcéres sténosants. (Arch. 
des Mal. de VApp. dig., t. 43, 1954, p. 481.) 


Deux grandes formes : 
l° Les ulcéres aigus, fréquents chez le nouveau-né et 
le nourrisson, se manifestant d’emblée par des signes 
= et alarmants : grandes hémorragies, perfo- 
a Les ulcéres chroniques, qui ont la méme allure 
ve que ceux de l’adulte. 
“ihe révélateurs de l’ulcére de l’enfant sont 
bee es; sur 245 cas: 77 perforations, 68 grandes 
ae ees, 60 sténoses, 40 cas de douleurs. Il est 
doul que la symptomatologie soit typique avec des 
curs rythmées. A noter le retard de développement 
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souvent disproportionné avec l’importance des vomis- 
sements et des troubles digestifs. 

L’évolution se fait soit vers la chronicité dans l’Age 
adulte, soit vers la guérison (mais récidives fré- 
quentes). 

La localisation au duodénum est la plus fréquente. 

a Le diagnostic est souvent trés difficile dans le jeune 
Age. 

Chez Venfant plus grand il suffit d’y penser, le 
diagnostic radiologique ne présentant pas plus de diffi- 
cultés que chez l’adulte. 

Le traitement est avant tout médical. 

On peut étre conduit a Vintervention. La gastro- 
entérostomie est l’opération la plus souvent pratiquée. 
La gastrectomie peut avoir un retentissement grave sur 
le développement d’un sujet jeune. — Guy Morin..- 


M. PEYCELON. — Association de schwannome gas- 
trique et d’ulcere hémorragique du duodénum. 
(Arch. des Mal. de l’App. dig., t. 43, n° 6, 1954, p. 762.) 
On sait la possibilité d’hémorragies importantes dans 

les schwannomes bénins de l’estomac, hémorragies qui 





Association de schwannome gastrique et d’ulcére du ducdénum, 


n’impliquent pas la malignité. Mais, a cété de ces 
hémorragies du schwannome, il y a celles qui sont 
produites par un ulcére associé. — Guy Morin. 


P. MERIEL, M. GRIMOUD, C. DARNAUD, P. FER- 
RET, Y. DENARD et J. MOREAU (Toulouse). — 
Double cancer de l’estomac. (Arch. des Mal. de 
App. dig., t. 43, 1954, p. 616.) 


Coexistence d’un cancer de la grosse tubérosité et 
d’un cancer de l’antre. Les deux tumeurs étaient des 
épithéliomas cylindriques glanduliformes. Deux prélé- 
vements sur la petite courbure gastrique, entre les 
deux tumeurs, ne montrérent aucun envahissement. 
Il s’agissait donc bien de deux épithéliomas gastriques 
distincts. — Guy Morin. 


Murray DWORETZKY. — Calcification métastatique 
réversible (syndrome des buveurs de lait). (J. A. 
M. A., vol. 155, n° 9, 1954, p. 830.) 


Dans un cas de calcinose métastatique, secondaire a 
Vabsorption prolongée de lait et de poudres alcalines 
en raison d’un ulcére du duodénum, chez un malade 
présentant, par ailleurs, une légére atteinte de la fonc- 
tion rénale, la réduction de la quantité de lait jour- 
nellement absorbé et la substitution d’hydroxide d’alu- 
mine aux poudres alcalines provoqua une disparition 
remarquable des signes de calcinose. Le malade va 
bien deux ans et demi aprés l’institution du nouveau 
traitement, quoique l’insuffisance rénale persiste. — 
G. Chavanne. 


32 








474 


BERTHON, A. POIRIER et J. FORT (Angouléme). 
— Un cas d’invagination aigué jéjuno-gastrique 
aprés gastrectomie. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 
t. 43, n° 5, 1954, p. 621.) 


Douleurs trés vives, épigastriques, vomissements 
porracés chez un gastrectomisé pour ulcére perforé, 
trois ans aprés l’intervention. 





Invagination aigué jéjuno-gastrique aprés gastrectomie. 
g - 8 


Le cliché montre des images intragastriques de 


morphologie jéjunale. L’intervention montre que 
lanse efférente est invaginée dans lestomac sur 
50 cm. 

Il n’existe que 10 & 12 cas d’invagination aigué sur 
gastrectomie dans la littérature. — Guy Morin. 


L. OLIVA et M. PIEZZA (Génes). — Sur une malfor- 
mation particuliere du bulbe duodénal: pancréas 
aberrant associé a un diverticule. (Radiol. Pratica, 
vol. IV, n° 7, 1954, pp. 103-109, 8 fig.) 


Les A. publient Vobservation et les radiographies 
d’un malade qui présentait des crises épigastralgiques 
périodiques survenant quatre heures environ aprés les 
repas, parfois accompagnées de nausées et de vomis- 
sements. Les radiographies montraient des images clas- 
siques d’ulcére du bulbe avec image en tréfle. 

Le malade est décédé de tuberculose pulmonaire et 
son autopsie montra un lobule pancréatique aberrant, 
du volume d’un pois chiche, situé sur la paroi posté- 
rieure du bulbe. Le bulbe présentait un diverticule de 
sa paroi supérieure. Les A. pensent que le diagnostic 
radiologique exact d’une telle lésion est impossible. 
— V. Paschetta. 
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Edmond H. KALMON et E. V. WINNINGHAM. — 
Mucocele de l’appendice. (Am. Journ. of Roent., yo 
72, sept. 1954, p. 432.) 7 


Le mucocéle appendiculaire n’est pas trés rare PA 
en reléve plus de 500 cas dans la littérature. A 
diagnostic préopératoire est cependant rarement fait 

Les A. rapportent un cas et rappellent les princi- 
paux caractéres radiologiques : déplacement et défor- 
mation du cecum, masse visible et mo- 
bile avec lui. Calcifications des parois 
du kyste, parfois ressemblant 4 Vaspect 
donné par les « vésicules porcelaines 5 
ou les « cholécystites calcifiantes 5. Ils 
rappellent briévement la pathogénie de 
cette formation pseudo-kystique et les 
complications possibles. Rupture intra- 

éritonéale, torsion avec gangréne et 

émorragie, hernie dans le cecum, com- 
pression urétérale avec hydronéphrose. 
— Pierre Leenhardt. 


Arkell M. VAUGHN et Jerrold WI.- 
DRAN. — Moignon appendiculaire 
enfoui simulant un cancer du cecum. 
(J. A. M. A., vol. 154, n° 12, 1954, 
p. 996.) 


Les A. discutent de la difficulté fré- 
quemment rencontrée dans le diagnostic 
de cancer du cecum devant une image 
lacunaire évidente du _ bas-fond cecal. 
Ils insistent sur Laide précieuse que 
Von peut retirer d’examens barytés ré- 
pétés avec insufflation colique. Un cas 
dans lequel existait une lacune irrégu- 
liére du cecum est rapporté. A linter- 
vention, il s’agissait d’un moignon ap- 
pendiculaire enfoui. — G. Chavanne. 


A. BONNIOT, J. BONNET-EYMARD 
et P. CHATTON. — Diagnostic ra- 
diologique d’un sarcome du jéjunum. 
Triple tumeur. (Arch. des Mal. de 
V’'App. dig., t. 43, 1954, p. 769.) 


Sur 5 clichés, on trouvait une image 
arrondie, un segment intestinal de 4cm 
de long était de faible opacité, sans 
plissement, a bords irréguliers. | 

La piéce montrait qu'il y avait en 
réalité trois tumeurs, séparées les unes 
des autres par quelques centimétres de 
muqueuse saine. : 

Il s’agissait d’un réticulo-lymphosarcome. — Guy 
Morin. 


Alice ETTINGER et Milton ELKIN. — Etude radio- 
logique du célon sigmoide. (Am. Journ. of Roent., 
vol. 72, n° 2, aot 1954, p. 199, nombreuses figures 
et schémas.) 


Les A. se proposent de revoir les différentes me- 
thodes d’examen du sigmoide. Ss 

Aprés avoir rappelé l’anatomie du sigmoide et du 
rectum, ils montrent Vintérét et la valeur des diffé- 
rentes techniques radiologiques. 

Le profil franc permet une étude du rectum dans 
les meilleures conditions; les obliques permettent de 
« dérouler » le sigmoide, le degré d’obliquite étant 
choisi au cours de l’examen radioscopique. Dans 
certains cas difficiles, la position de Trendelenburg 
peut étre d’une grande utilité, ainsi que le remplissage 
associé gazeux ou hydrique de la vessie. — “ 

La position de Chassard-Lapine, utilis¢e en pelvi- 
métrie, a été pronée par Raap pour l'étude du = 
et de son contenu. Le sujet est assis sur la —_ 
penché en avant de facon a rapprocher le pubis . 
la table; le rayon passe a travers le sacrum, la boucie 
sigmoidienne apparait ainsi complétement déroulee. 

Les A. pensent qu’il n’existe pas de position stan- 
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dard; l’examen radioscopique, les clichés avant et 
apres évacuation, sont aussi importants; les autres 
techniques ne seront que complémentaires. Par de 
nombreux clichés et des schémas & l’appui, ils mon- 
trent la valeur respective de chaque méthode. 
— Pierre Leenhardt. 


Léo FIGIEL et Steven FIGIEL. — Réduction 
du volvulus du colon droit. Considérations 
radiologiques. (Am. Journ. of Roent., vol. 72, 
goit 1954, p. 192.) 


Les A. rapportent 3 cas de volvulus du 
célon droit. Les 2 premiers cas se présentaient 
comme une obstruction colique droite, avec 
une clarté gazeuse colique ectopique dans l’hy- 
pocondre droit. Les deux volvulus furent 
réduits au cours de l’évacuation d’un lavement 
opaque pratiqué pour des fins diagnostiques. 

Dans le 3° cas, le volvulus était une compli- 
cation du post-partum. Ce dernier fut réduit 
en mettant la malade en position genu-pecto- 
rale. Cette position est particuliérement utile 
chez les malades 4 abdomen flasque. L’inter- 
vention chirurgicale pour fixer le czxco-célon 
est cependant indiquée pour éviter les réci- 
dives. — Pierre Leenhardt. 


M. Bruno da COSTA (Coimbra, Portugal). — 
Lymphogranulomatose vénérienne multiple 
du jéjunum « granulome plasmocytaire du 
jéjunum », avec réaction de Frei positive. 
(Arch. des Mal. de l’App. dig., t. 43, n° 6, 
1954, p. 686.) 


Un cas de granulome basophile du jéjunum 
qui a produit une jéjunite sclérosante, hyper- 
trophiante et ulcérative. L’examen radiologi- 
que du gréle montrait des zones dilatées et 
des zones rétrécies, avec aspect de niche. L’in- 
fection par le virus du lymphogranulome 
vénérien a paru trés probable. Le malade a été 
opéré (résection intestinale) et parait guéri. 
— Guy Morin. 


ay 





Sté > : P . . : ‘ 

‘noses multiples de l’intestin mésentérique. On voit deux 
ns ulcéreuses dans deux anses et une dilatation con- 
Sidérable des anses entre les rétrécissements. 
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C. LOLMEDE et H. GILLES (Cahors). — Un cas 
d’iléite terminale a forme tumorale. (Arch. des Mal. 
de l’App. dig., t. 43, n° 5, 1954, p. 624.) 





Cas d’iléite terminale & forme tumorale. 


Le transit intestinal montre un retard considérable 
du transit iléal. Le gréle terminal est considérablement 
dilaté, la derniére anse cachant le cecum. I] existe un 
rétrécissement trés serré, de plusieurs centimétres, 
suivi d’un second segment dilaté faisant prévoir un 
deuxiéme rétrécissement. Vingt-quatre heures aprés, 
le célon est évacué, mais l’aspect de V’iléon terminal 
est identique. — Guy Morin. 


M. Tax. DASCALAKIS (Athénes). — Etude clinique, 
endoscopique et thérapeutique des complications 
ano-rectales de la radio et curiethérapie utérine 
(ano-rectite par irradiation). (Arch. des Mal. de 
App. dig., t. 43, 1954, p. 710.) 


Complication grave, assez fréquente, mais habituel- 
lement guérissable, qui est survenue dans 7,9 % des 
cas. Ils distinguent 5 stades évolutifs : inflammation 
et cedéme de la muqueuse, ano-rectite hémorragique, 
ulcéres du rectum, rétrécissement du rectum, fistule 
recto-vaginale. 

Parmi les causes, la dose totale, le temps, l’usage 
des colpostats et des tubes radiféres intra-utérins, la 
surinfection, état général, leur ont paru beaucoup 
moins importants que le traitement simultané radio 
et curiethérapique. 

Le traitement doit étre surtout prophylactique, local 
et général (propreté locale, lavements protecteurs [1] ) 
dans les douleurs intolérables, Vinfiltration des 
splanchniques. La cortisone a donné des améliora- 
tions. — Guy Morin. 


(1) 200 g d’huile de foie de morue, avec vitamine A 
et 8 g de poudre de sulfaguanidine (ou poudre conte- 
nant bismuth, dermatol, tanin, amidon). 

39* 
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Aubrey T. HORNSBY et George J. BAYLIN 
(Durham). — Sprue et stéatorrhée d’origine pan- 
créatique. L’étude du gréle peut-elle aider au dia- 
gnostic différentiel ? (Radiology, vol. 63, n° 4, oct. 
1954, pp. 491-497.) 


Longtemps, il a été admis que l’étude radiologique 
du gréle ne permettait pas de différencier la sprue 
idiopathique et de la stéatorrhée d’origine pancréa- 
tique. 

Les stéatorrhées doivent étre classées ainsi : 

- stéatorrhée idiopathique : sprue; 
- stéatorrhée d’origine pancréatique; 
stéatorrhée symptomatique. 

Les A. n’étudient que les deux premiéres formes 
chez l’adulte, par prise de clichés successifs du gréle 
pratiqués dans des conditions identiques. 

Ils constatent : 

1° Des aspects différentiels de valeur certaine. 
Atonie et aérogrélie pouvant simuler un iléus para- 
lytique dans la sprue. Ces signes ne se voient jamais 
dans la stéatorrhée pancréatique. 

2° Des aspects différentiels de valeur relative. Le 
moulage ou signe de Kantor, lépaississement du 
relief muqueux et la floculation du baryum sont plus 
fréquents dans la sprue. 

3° La durée du transit est trés variable dans les 
deux groupes. 

Cependant, il faut signaler que dans des cas avérés 
de sprue, le gréle peut étre absolument normal. 
D’autre part, la valeur du signe du moulage et de la 
floculation est encore bien discutée. Pour certains, 
la floculation ne dépendrait que des 
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iliaque gauche, accompagnées de diarrhée et de consti- 
pation. La rectoscopie est normale jusqu’é 19 cm oy 
une angulation empéche une exploration plus haute, 
Un lavement baryté montre de multiples diverticules 
de la moitié distale du célon. Au milieu du sigmoide 
existe une image lacunaire arrondie de 3 cm de dia- 
métre, a laquelle aboutit un long diverticule. On excisa 
8 cm de célon et l’examen histologique montra une 
actinomycose typique. — A. Thibeau. 


Howard L. STEINBACH, Jackson T. CRANE et 
Henry B. BRUYN. — Traduction radiologique 
d’une dégénérescence graisseuse du foie au cours 
d’une cirrhose. (Radiology, vol. 62, juin 1954, n° 6, 
pp. 858-862.) 


Les A. rapportent un cas curieux de cirrhose du foie 
avec dégénérescence graisseuse, dont le diagnostic put 
étre envisagé sur l’examen radiographique sans pré- 
paration de abdomen. 

L’ombre hépatique, nettement augmentée de volume, 
présentait de nombreuses aires irréguliéres de moindre 
densité. Ces images claires furent interprétées comme 
étant dues a de larges dépots graisseux dans la glande 
hépatique. Ceci fut confirmé a intervention. — M., Pé- 
lissier. 


A. MONSAINGEON. — Mégacolon congénital traité 


par opération de Swenson. (Arch. des Mal. de VApp. 
dig., t. 53, n° 5, 1954, p. 602.) 


L’A. rapporte un cas ot le succés a été complet 
(reprise spontanée des fonctions intestinales). Radio- 





qualités physiques du lait baryté uti- 
lisé, M. Pélissier. 


7 


I. P. M. Mac DOUGALL. — Colite 
ulcéreuse et cancer du gros intes- 
tin. (Brit. Med. Journ., n° 4866, 1954, 
p. 852.) 


L’A. rapporte 5 cas de cancer du 
gros intestin, survenus parmi 126 cas 
de colite ulcéreuse. I] tente une esti- 
mation du risque de dégénérescence 
de ce type de colite en s’aidant de ses 
propres cas et de cas analogues rap- 
portés dans la littérature. L’incidence 
du cancer parait alors au moins cing 
fois supérieure a ce qu’elle n’est en 
général. G. Chavanne. 


P. BERNAY et A. HOUNER. — Ac- 
cident de la sonde de Pouliquen. 
Hémorragie grave et profonde dé- 
chirure de la paroi rectale. (Arch. 
des Mal. de l’App. dig., t. 43, 1954, 
p. 241.) 


Une rectoscopie préalable avait mon- 
tré un rectum normal. Les A. pensent 
que, au cours de Vintroduction dans 
le rectum, la sonde a df se replier, et 
le gonflement du ballonnet en a_ pro- 
voqué le redressement brutal, au cours 
duquel l’extrémité de la sonde a lacéré 
la paroi rectale. 

Ils estiment qu’il y a eu faute de 
technique parce que le ballonnet a été 
gonflé @ lair et non a l’eau, la compres- 
sibilité de lair expliquant la brusque 
détente de la sonde. Guy Morin. 


H. S. HOFFMAN. — Diverticule acti- 
nomycotique du sigmoide. (J. A. M. 
A., t. 156, 18 sept. 1954, pp. 244-246.) 


Dans la littérature, on a rapporté 
6 cas d’actinomycose du sigmoide. L’A. 
rapporte le 7° cas et le 1° cas d’un 
diverticule de la méme origine. 

Une femme de 48 ans est admise a 
’hopital pour douleurs de la_ fosse 





Fic. 1. 
Lavement baryté préopératoire. 
Noter, en surimpression sur le mégacdlon, 
la terminaison sigmoidienne non distendue. 
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Fig. 2. 


Lavement baryté trois mois aprés intervention. 


logiquement, le célon gauche est trés diminué de 
calibre. — Guy Morin. 


A. SALOTTI (Florence). — Radiologie clinique de 
la pathologie fonctionnelle biliaire (synthése cri- 
tique). (Riv. Ital. di Rad. clin., t. 3, 1954, p. 131.) 


La radiologie, au cours des derniéres années, a per- 
mis de faire de grands progrés dans le diagnostic des 
affections hépato-biliaires. L’A. rappelle les nouvelles 
méthodes d’examen, puis s’attache a individualiser cer- 
tains syndromes fonctionnels, et tout particuliérement 
ce quil appelle une pathologie « du segment ». Il 
montre ’intérét de certains modificateurs de compor- 
tement (nitrite d’amyle, prostigmine, atropine, mor- 
phine), au cours de syndromes dont il décrit les signes 
radiologiques. 

14 figures illustrent ce texte original, malheureuse- 
ment les reproductions sont de trés petites dimen- 
sions, et quelquefois manquent de netteté. Cet article 
est ainsi une excellente mise au point de la radiologie 
+a harman organo-fonctionnels des voies biliaires. — 

ori. 


DARMAILLAC et REGNIER (Bordeaux). — Hémor- 
tagie intra-péritonéale mortelle aprés cholangio- 
sraphie transhépatique pour ictére par rétention. 
(Arch. des Mal. de VApp. dig., t. 43, 1954, p. 631.) 


’ . . . , . 
Py examen permit d’obtenir une image démonstrative 
€ neoplasme de la téte du pancréas. 
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Le soir, légere agitation. Le len- 
demain matin : douleurs abdo- 
minales, avec ventre souple. Le 
soir : collapsus brutal et mort. — 
Guy Morin. 


B. R. KIRKLIN et D. B. O’DON- 
NELL. — La cholécystographie. 
(J. A. M. A., vol. 151, 24 janv. 
1953, pp. 261-265.) 


Les A. exposent leur technique 
de routine de cholécystographie. 
Ils utilisent le priodax (= pheénio- 
dol), dont ils font absorber 3 g, 
4 18 heures, la veille de ’examen. 
Ils essayent d’empécher que les 
malades s’émotionnent au mo- 
ment de l’examen. Un_ premier 
film est pris en procubitus et un 
second, deux heures aprés le pre- 
mier, en décubitus latéral droit, 
ce qui permet de mieux voir les 
papillomes, les tumeurs, les ima- 
ges de lithiase entre deux cou- 
ches, et ce qui élimine de la lec- 
ture les images superposées et 
déterminées par les gaz abdomi- 
naux. Deux ou trois heures apres, 
on procéde a l’évacuation par la 
prise de 180 g de créme fraiche. 
Les diagnostics indiqués par les 
A. se sont révélés exacts a l’inter- 
vention dans 98 % des cas. — 
A. Thibeau. 


E. L. PIRKEY, L. A. DAVIS et 
L. A. PILLA. — La cholangio- 
graphie per et postopératoire. 
(J. A. M. A., t. 151, 24 janv. 1953, 
pp. 266-268.) 


La cholangiographie peropéra- 
toire a comme indications: un 
ictére, une dilatation et un épais- 
sissement des voies biliaires, une 
rétraction vésiculaire, une cir- 
rhose hépatique, des calculs vési- 
culaires, une suspicion de calculs 
cholédociens et une augmentation 
de volume de la téte pancréatique. 
39 % des malades ayant une 
lithiase du cholédoque n’ont pas 
d’ictére. 

Les A. décrivent la technique bien connue de la cho- 
langiographie per et postopératoire. Ils emploient 
comme substance de contraste une émulsion lipiodolée 
de couleur blanche, qui permet de repérer immédiate- 
ment une bulle d’air dans les tubes transparents. 

Les A. préconisent d’employer systématiquement ces 
techniques dans toutes les interventions sur les voies 
biliaires. — A. Thibeau. 


O. F. NOGUERA, G. E. BARRAGUE et M. J. 
CAUSSI. — Anomalies morphologiques de la vési- 
cule biliaire. (Radiologia, Société argentine de 
Radiologie, vol. XIV, n° 1, 1953, pp. 1-10, 19 fig.) 


Les A. passent en revue une série d’images cholé- 
cystographiques anormales, explicables vraisemblable- 
ment par l’étude des troubles du développement (agé- 
nésie vésiculaire, vésicule rudimentaire, vésicule en 
sablier, en bonnet phrygien, diverticules uniques ou 
multiples, vésicule biloculée, doubles avec cavités et 
canaux cystiques indépendants). 

Chaque anomalie est accompagnée de reproductions 
personnelles. — Pierre-M. Chardier. 


Cc. A. STEVENSON. — L’examen radiologique de la 
vésicule sans opacification. (J. A. M. A., t. 151, 
24 janv. 1953, pp. 264-265.) 


L’A, insiste sur importance de examen minutieux 
du cliché sans préparation au cas ot une préparation 
pour une cholécystographie n’est pas possible. 
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La vésicule s’inscrit presque constamment dans un 
triangle formé par le bord inférieur du foie, la 
deuxiéme portion du duodénum et l’angle droit du 
célon. 

On peut voir une ombre formée par une vésicule 
augmentée de volume ou présentant des parois épais- 
sies, des ombres gazeuses de la vésicule ou des voies 
biliaires provenant d’une fistule, ainsi que des calci- 
fications. — A. Thibeau. 


R. BOURGEON, H. PIETRI, J. PANTIN et H. CA- 
TALANO (Alger). — Intéréet de la cholangiographie 
dans le diagnostic des kystes hydatiques du foie. 
(Mém. Acad. Chir., t. 79, n® 27-28, nov. 1953, 
pp. 706-708.) 


Les A. ont été frappés, dans les contréles postopé- 
ratoires, par Vaspect des canaux biliaires opacifiés 
moulant l’arrondi de la poche parasitaire, se présen- 
tant sous forme d’une tache claire, et par les altéra- 
tions pariétales ou les aspects moniniformes de ces 
canaux de bordure. Ils ont appliqué leur expérience 
a Videntification de localisations hydatiques multiples 
du foie et a la découverte éventuelle du kyste resté 
ignoré par la clinique et les examens radiologiques 
habituels. 

La multiplicité des kystes du foie est une notion 
bien connue, mais la vue et la palpation des diffé- 
rentes faces du foie au cours de lintervention est 
insuffisante. Sur une trentaine de malades, les A. citent 
6 cas de kystes dissimulés, découverts par la cholan- 
giographie et précisés par la ponction 
ou par la kystographie. 

Les kystes hydatiques restant sou- 
vent silencieux, les A. rapportent 
deux exemples de la découverte de 
kystes ignorés, révélés par la cholan- 
giographie, ’un chez un malade icté- 
rique agé, l'autre chez un malade, 
porteur de kystes pulmonaires, ayant 
présenté une fistule a la suite d’une 
cholécystectomie antérieure. 

Le kyste n’est que suggéré par une 
image en négatif, un « manque » 
dans le réseau biliaire opacifié par 
la cholangiographie, épreuve que les 
A. considérent comme la plus fidéle, 
bien que d’autres méthodes (hépato- 
graphie, aortographie, spléno-porto- 
graphie) puissent fournir aussi des 
renseignements. Elle exige naturelle- 
ment un acte opératoire, 4 moins de 
pratiquer Vinjection par ponction 
hépatique transcutanée. G 


Te sents 


R. PICARD et M. HARDY (Nantes). 
- Au sujet des complications bi- 
liaires et pancréatiques des diver- 
ticules duodénaux périvatériens. 
(Arch. des Mal. de App. dig., t. 43, 
1954, p. 529.) 


A Voccasion de deux observations, 
les A. ont_recherché les cas analogues 
de complications pancréatico-biliaires 
dans la littérature anglo-américaine. 
Ils en ont trouvé un assez grand 
nombre. 

Les cas les plus nombreux sont 
des ictéres par rétention (dus a la 
compression par le diverticule). 

Les cas les moins nombreux, mais 
les plus curieux, sont ceux ot un 
diverticule intra-pancréatique s’ac- 
compagne d’une pancréatite aigué. 
L’étiologie diverticulaire parait éta- 
blie par l’état scléreux du pancréas 
et la dilatation du Wirsung. Un ictére 
par compression précéde le plus sou- 
vent le drame pancréatique. Dans 
ensemble, ces complications pan- 
créatico-biliaires des diverticules sont 
rares, étant donnée la fréquence de 
ces derniers. — Guy Morin. 


Lucien LEGER et Charles PROUX. — L’exploration 
de la rate, du foie et de la veine porte par la 
spléno-portographie. (Arch. des Mal. de VApp. dig., 
t. 43, 1954, p. 641.) 


Les A. envisagent les résultats de la spléno-porto- 
graphie : 

1° Dans les obstacles a la circulation portale, la dila- 
tation du systéme veineux portal se fit essentielle- 
ment sentir sur la veine spléenique, dont le calibre est 
augmenteé et le trajet fluxueux, et l’on note un dévelop- 
pement anormal de la circulation collatérale (anasto- 
moses porto-caves spontanées, reflux du produit opaque 
dans les collatérales dilatées : veine coronaire stoma- 
chique, anastomoses cso-médiastinales, veine mésenté- 
rique inférieure. Ils ont pu mettre en évidence des cas 
de phlébite tronculaire de la veine porte, de compres- 
sion ou de thrombose de la veine splénique (tumeurs 
du pancréas, pancréatite chronique lithiasique). 

2° Dans les obstacles parenchymateux : cirrhoses du 
foie, tumeurs du foie. 

3° Dans les splénomégalies, ou la spléno-portographie 
renseigne sur l’existence ou l’absence d’anastomose vas- 
culaire périphérique, et surtout sur l’éventualité dun 
obstacle 4 la circulation portale, indication éventuelle 
a une anastomose porto-cave. 

4° Dans les hémorragies digestives. — Guy Morin. 


R. SOUPAULT et M. BUCAILLE. — Tuberculose 
isolée du colon transverse. (Arch. des Mal. de l’App. 
dig., t. 43, n° 5, 1954, p. 583.) 





Fic. 1. 


Sténose de la portion droite du célon transverse, évoquant un néoplasme. 








PES Pe 


ee oe 





rto- 


lila- 
elle- 
> est 
lop- 
sto- 
que 
ma- 
nté- 

cas 
res- 
eur's 











Fig. 2. 


évoquant, elle aussi, un néoplasme. 


Deux observations, A propos desquelles les A. ont 
recherché les observations antérieures (cinq). 

Les A. discutent les signes radiologiques et concluent 
que les détails iconographiques, décrits par SALvaTt, 
sont des nuances, et que le diagnostic différentiel avec 
le cancer est trés difficile. — Guy Morin. 


M. L. MASSE et A. BARON (Bordeaux). — Sur le 
diagnostic radiologique des tumeurs pancréatiques 
gauche, (Arch. des Mal. de l’App. dig., t. 43, 1954, 
p. 576.) 


_Les difficultés du diagnostic des tumeurs pancréa- 
tiques étant d’autant plus grandes que leur siége est 
plus éloigné du cadre duodénal, les A. ont recherché 
€s signes radiologiques des tumeurs pancréatiques 
gauches, Ils n’ont trouvé dans la littérature que des 
signes s’appliquant 4 des tumeurs volumineuses, cli- 
tiquement palpables, a savoir : 

% ro encoches de la grande courbure. 

anes va pseudo-lacune des faces du corps de l’es- 
c compression par tumeur pancréatique posté- 
rieure), 

3° Des encoches de la petite courbure, avec refoule- 
ment en bas et a gauche. 











Analyses 





Sténose du célon transverse proche de l’angle droit, 
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La description d’Hernheiser, de 
Vestomac « en ombrelle », fait 
état des éléments suivants : 

a) Convexité saillant largement 
& gauche de la petite courbure. 

b) Aspect rétréci, en ruban, de 
la partie moyenne de l’estomac. 

c) Large ouverture de l’angle 
gastrique. 

d) Déplacement de Jestomac 
vers le haut, ou vers le bas et a 
gauche. 

Pour le diagnostic différentiel 
avec le cancer de l’estomac, cet 
auteur invoque : 

a) La présence d’une tumeur 
palpable. 

b) La possibilité d’écarter la 
tumeur de l’ombre gastrique. 

c) La présence d’ondes péristal- 
tiques sur la petite courbure. 

d) Les modifications surpre- 
nantes du défect suivant les posi- 
tions. 

La grande objection est la ra- 
reté de ces signes radiologiques 
qui ne se rapportent qu’a des 
cyto-adénomes ou a des sarcomes, 
qui sont exceptionnels. Les épi- 
théliomas, de volume plus mo- 
deste, ne les donnent pas. 

Mais le déplacement de la partie 
verticale de l’estomac vers la gau- 
che est un meilleur signe, parce 
qu’il peut se rapporter a des 
tumeurs moins volumineuses, non 
palpables. Il ne peut étre apprécié 
que sur des clichés rigoureuse- 
ment de face ot l’on voit le net 
détachement de la grosse tubéro- 
sité et de la petite courbure ver- 
ticale du flane gauche de la co- 
lonne qui parait étre en rapport 
avec le développement de la tu- 
meur dans le petit épiploon. Ce 
signe est, a tort, le plus souvent 
attribué a une hypertrophie du 
lobe gauche du foie. — Guy Morin. 


J. W. HOPE et J. F. GIBBONS 
(Philadelphie). — Obstruction 
duodénale du pancréas annu- 
laire. (Radiology, vol. 63, n° 4, 
oct. 1954, pp. 473-490.) 


Le pancréas annulaire est une 
bande de tissu pancréatique éma- 
nant de la téte de l’organe, venant 
entourer la deuxiéme portion du 
duodénum, et parfois méme de la 
troisiéme portion. 


Les A. rapportent huit observations de cette ano- 
malie constatée sept fois chez des nouveau-nés et une 
fois chez un adulte. Embryologiquement, la malforma- 
tion s’explique par le trouble du développement des 
deux ébauches pancréatiques primitives lors de la rota- 
tion du duodénum. Du point de vue chirurgical, il est 
important de savoir que le canal de Wirsung peut 
siéger dans l’anneau pancréatique, il présente alors un 
trajet circulaire embrassant le duodénum avant de 
s’aboucher dans le cholédoque. 

Cliniquement, les symptémes sont trés variables et 
dépendent du degré d’obstruction causé par le pancréas 
annulaire. Dans les cas d’obstruction totale, c’est dés 


la naissance 


qu’apparaissent les signes d’occlusion 


haute. Si, par contre, l’anneau est large, l’anomalie 
peut étre simplement une découverte d’autopsie sys- 
tématique, A moins qu’une inflammation pancréatique 
entraine la réduction du calibre duodénal. En général, 
d’autres malformations congénitales peuvent étre cons- 


tatées. 


Radiologiquement : 

— rétrécissement régulier de la deuxiéme portion du 
duodénum, avec dilatation en amont; 

— image lacunaire 4 bord régulier siégeant sur les 
bords droit ou gauche du deuxiéme duodénum ; 


— limage de « double bulle » siégeant l’une dans le 
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bulbe ou le premier duodénum, l’autre dans la troi- 
siéme portion, ceci permet d’éliminer le diagnostic des 
atrésies duodénales complétes et de penser a la possi- 
bilité d’un pancréas annulaire; 

— Vimportance de l’étude de la répartition gazeuse 
dans l’estomac et le duodénum est considérable. Par 
le seul moyen du contraste gazeux, il est possible d’in- 
diquer le lieu de l’obstruction. 

Le diagnostic différentiel doit se poser avec : 

-La bride duodénale ; survenant en général au 
cours des rotations incomplétes du célon. 

La zone rétrécie est trés courte. 

Elle siége en général sur la 3° portion. 

Le volvulus du duodénum : dans le cas de mal 
rotation du tube intestinal. Le cadre duodénal prend 
la forme d’un « §S »; le jéjunum se loge dans l’hypo- 
condre gauche; souvent existent de courtes brides 
fibreuses sur lesquelles le duodénum non fixé peut se 
tordre. 

— L’atrésie duodénale : congénitale, soit incomplete, 
soit partielle, avec présence d’une membrane percée 
d’un orifice plus ou moins large. 

- Hernie paraduodénale. M. Pélissier. 





P. MALLET-GUY (Lyon). — Pancréatographie sous 
controle radiographique pour lithiase du canal de 
Wirsung. (Mém. Acad. Chir., t. 79, n° 1-2-3, 14 janv. 
1953, pp. 68-72, 2 radios.) 


La pancréatographie permet d’assurer un contrdéle 
radiologique peropératoire au cours de la lithiase du 
canal de Wirsung, trés important pour vérifier l’abla- 
tion de tous les calculs. 

Le cliché sans préparation du malade montrait des 
calculs 4 droite de la colonne lombaire, qui furent 
enlevés au cours de l’intervention; deux clichés pris 
aprés injection sous faible pression de lipiodol mon- 
trérent un canal pancréatique dilaté, sans calculs rési- 
duels; le canal était également rendu sinueux par la 
pancréatite chronique associée. — G. L.-L. 


G. GELIN et R. FLORES (Oran). — Les tumeurs pri- 
mitives de la rate. (Le Sang, t. 24, n° 1, 1953, p. 77.) 


Aprés avoir décrit la symptomatologie et les diverses 
formes cliniques et anatomo-pathologiques, les A. rap- 
pellent les indications de la radiothérapie qui peut 
étre utilisée, soit lorsque la splénectomie est inutile, 
du fait de l’existence de métastases viscérales impor- 
tantes, ou refusée par le malade, soit aprés l’exérése 
de la tumeur splénique, soit dans le traitement de la 
maladie de Brill-Symmers extrémement radiosensible. 
— Serge Vannier. 


Alvin C. WYMAN. — Rupture traumatique de la 
rate. (Am. Journ. of Roent., vol. 72, n° 1, juil. 1954, 
p. 51.) 


L’A. rappelle la difficulté du diagnostic clinique de 
rupture de la rate. Il signale différents signes radiolo- 
giques basés sur la présence de sang dans l’abdomen 
ou sur les modifications morphologiques de la rate. 
Les principaux signes sont décrits : 

- présence de sang intra-péritonéal avec refoule- 
ment du cardia, abaissement du célon, présence de 
sang dans les flanes ou dans le pelvis, avec augmenta- 
tion de la densité de l’abdomen; 

- mauvaise visibilité des contours de la rate (écla- 
tement ou hématome intra-capsulaire), augmentation 
de la densité de la rate; 

— augmentation de volume de la rate (hématome). 

L’A. a essayé d’évaluer la valeur de ces signes, a 
cherché a préciser le siége et les dimensions de la rate 
sur un certain nombre de clichés d’abdomen, non trau- 
matiques, et les a confrontés avec les cas d’abdomens 
avec rupture de rate. 

De ces constatations, il ressort que la dilatation gas- 
trique, absence de visibilité des contours de la rate, 
Pélévation de la coupole diaphragmatique gauche, ne 
sont pas des signes pathognomoniques. 

La présence de sang en grande quantité peut ne pro- 
duire aucun signe radiologique sar. 

L’augmentation de volume de la rate est un signe 
précoce et de valeur. — Pierre Leenhardt. : 


SUBSTANCES RADIOACTIVES, 
ELECTRONIQUE 


RADIUM-CURIETHERAPIE 





Aldo PIERGROSSI (Naples). L’évaluation du 
volume de la tumeur en curiethérapie. (Radiol. Pra- 
tica, t. IV, n° 4, juin 1954, pp. 49-50.) 


L’A. estime que l’évaluation du volume des petites 
tumeurs est sujette 4 de grossiéres erreurs. I] propose 
de comparer la tumeur aux phalanges de la main et de 
mesurer, avec un verre gradué, le volume de ses propres 
phalanges. Ainsi, le new entier de lA. a 24 cm’, la 
phalange terminale de son pouce 10 cm’, la derniére 
phalange de son index 5 cm*, la derniére phalange de 
son médius 6 cm*, et celle de l’auriculaire 4 cm*, — 
V. Paschetta. 


T. C. CARTER, M. F. LYON et R. J. S. PHILLIPS 
(Edinburgh). — Production de la stérilité chez la 
souris blanche male par irradiation gamma con- 
tinue. (Brit. Journ. of Radiol., vol. XXVII, n° 320, 
aoat 1954, pp. 418-422.) 


Opérant avec des rayons gamma du radium avec un 
débit de 33,3 r par semaine, les A. ont trouvé une dimi- 
nution de la fertilité avec 330 r de dose totale, et l’effet 
est total pour 550 r. Avec un débit de 8 r par semaine, 
on a 39 % de stérilité avec 200 r; avec 1,64 r par 
semaine, une dose totale de 40 r donne encore 14 %. 

Les A. comparent leurs résultats avec ceux de 
LORENTZ qui a opéré sur une autre race de souris. — 
Paul Lamarque. 


RADIO-ISOTOPES. GENERALITES 





J. L. TULLIS, B. G. LAMSON et S. C. MADDEN. 
— La mortalité chez des porcs exposés au rayon- 
nement gamma d’une bombe atomique A. (RKadio- 
logy, vol. 62, n° 3, mars 1954, pp. 409-415.) 


Aprés avoir étudié la L. D. 100 et la L. D. 50 de 
pores exposés & un rayonnement de 100 kV p et 
2000 kV p; les A. ont été amenés a étudier l’effet du 
rayonnement gamma d’une bombe atomique sur cette 
espéce d’animaux qui parait avoir des réactions biolo- 
giques assez proches de celles de ’homme. 

Les A. ont utilisé 80 animaux en parfait état de 
santé, qui ont été enfermés dans des cages spéciales en 
aluminium pour leur éviter tout autre effci que les ra- 
diations ionisantes. Ces animaux ont été répartis dans 
les neuf stations cibles du périmétre bombardé. 

Les résultats montrent que l’effet léthal chez le pore 
peut se traduire par une courbe d’allure sigmoide. 
La dose léthale 100 % se situe entre 320 et 1000 r. 
80 % des pores ayant recu 275 r sont morts avant le 
19° jour. Les 20 % qui ont survécu ont été abattus et 
autopsiés au 30° jour; 20 % des pores ayant recu 180r 
sont morts avant le 17° jour; les 80 % survivants ont 
été abattus et autopsiés au 30° jour. Le calcul théorique 
déduit établit : la L. D. 100 % a 390 r, la L. D. 50 % 
a 230 r et la survie 100 % a 130 r. 

La comparaison avec Virradiation totale & 2000 kV 
par un coté seulement ou des deux cétés montre une 
concordance raisonnable. 

Cependant, les A. se défendent de pouvoir établir une 
comparaison avec les effets de la bombe A de Hiro- 
shima, car, dans ce dernier cas, les blessures étant 
— multiple (bralures, souffle, etc.). — J. Garg- 

obo. 


H. O. ANGER (Berkeley). — Un compteur multiple a 
scintillation pour l’exploration sur le vivant. (Am. 
Journ. of Roent., vol. 70, n° 4, oct. 1953, pp. 605-612.) 


L’A. décrit un appareil composé de 10 compteurs a 
scintillation qui, dans un temps trés court, donne rn 
représentation des sources de rayons gamma presentes 
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sur une petite surface. Des sujets peuvent étre ainsi 
exposés de la téte au pied en quelques minutes. II 
arait particuliérement adapté pour explorer une 
sande thyroide et son application peut s’étendre a 
tous les tracages. — Paul Lamarque. 


L. L. HAAS, J. S. LAUGHLIN et R. A. HARVEY 
(Chicago). — Efficacité biologique, chez l'homme, 
de faisceaux d’électrons a grande vitesse. (Radio- 
logy, vol. 62, n° 6, juin 1954, pp. 845-851, 10 fig.) 


Aprés avoir rappelé les expériences présentées par 
les A. qui les ont précédés sur l’efficacité des faisceaux 
vélectrons, les A. exposent leurs expériences sur la 
peau et sur des tumeurs de l’homme, et ils arrivent a 
la conclusion que des électrons accélérés par une ten- 
sion de 17,3 MeV sont, a dose égale mesurée en r, 
moins efficaces qu’un rayonnement X émis sous 200 kV, 
le rapport d’efficacité étant de 0,60 4 0,70. — Paul 
lamarque. 


E. VIA (Rome). — Les isotopes radio-actifs dans le 
diagnostic des tumeurs. (Gaz. intern. di Med. e Chir., 
n° 1-2-8, 15 janv.-15 fév., p. 28.) 


Il s’agit d’une revue des possibilités offertes dans 
le diagnostic des tumeurs par les isotopes radio-actifs. 
1°! dans les tumeurs du corps thyroide. 2° Tumeurs 
osseuses (Ga 72 et Ga 67). 3° Tumeurs du systéme ner- 
yeux central. Ici, ’A. insiste sur Vintérét diagnostique 
dela di-iodofluorescéine radio-active (Par I’). D’autres 
produits sont employés, mais avec moins de succés : 
k*, P* et ’albumine humaine iodée avec I". Le dia- 
gnostic des tumeurs cérébrales peut étre précisé au 
cours de ’intervention, 4 crane ouvert, avec un comp- 
teur spécial pouvant étre enfoncé dans la substance 
cérébrale. 4° Dans les tumeurs du sein, P* peut rendre 
service dans quelques rares cas. 5° Il en est de méme 
dans les tumeurs du testicule. 6° Enfin, les isotopes 
radio-actifs peuvent servir a établir certains diagnos- 
tics hématologiques. C’est ainsi que LAWRENCE a pu 
montrer, avec Fl et C*, que ’anémie des cancéreux est 
due & un raccourcissement de la vie des globules 
rouges des cancéreux. 

Des résultats déja intéressants ont été obtenus dans 
le diagnostic des tumeurs par les isotopes radio-actifs. 
ll est actuellement permis d’en espérer d’autres dans 
un avenir prochain. — D. Flori. 


C. B. PEIRCE (Montréal). — La valeur connue et 
potentielle des isotopes radio-actifs comme agents 
thérapeutiques. (Journ. of the Canad. Assoc. of 
Radiol., vol. V, n° 1, mars 1954, pp. 1-10.) 


_Larticle répond & une conférence donnée A Québec 
i occasion de la « Gordon E. Richards Memorial Lec- 
ture ». 

Il est difficile de résumer ce travail, mais A cause de 
la valeur bien connue de son A. et de la largeur de 
ses vues, nous avons pensé le signaler A nos lecteurs. 
_Le D* Perrce passe en revue les différentes utilisa- 
tions des isotopes radio-actifs, en divisant son exposé 
daprés les méthodes employées : externes, intersti- 
tielles, intracavitaire, ete. 

A Yoceasion de chacun de ces paragraphes, il discute 
des différents éléments qui ont été essayés jusqu’ici. — 
Paul Lamarque. . 


AU 198 
A 


K. L. KRABBENHOFT. — L’or 198 dans le traite- 
ment du cancer. (Am. Journ. of Rent., vol. 71, n° 4, 
pp. 704-706.) 


Cet article qui parait comme éditorial est une revue 
‘ritique rapide des différentes utilisations de Vor 
radio-actif colloidal. On sait que cet élément par sa 
periode courte et par son émission peu pénétrante, 
pulsqu’elle est pour 95 % constituée par des radiations 
4 de 0,92 MeV ne pénétrant pas au-dela de 3,8 mm 
dans les tissus, est assez intéressant pour le médecin. 
LA, souligne que l’on a utilisé les voies intra-veineuses, 
infa-eavitaires et interstitielles. 
= premiéres tentatives ont visé les effusions pleu- 
s et péritonéales; ces derniéres présentant des 


avantages incontestables sur la radiothérapie, l’or est 
en effet mieux supporté. 

Le devenir des particules est ensuite envisagé et il 
est souligné que les effets sur la moelle osseuse sont 
négligeables. C’est surtout le foie et la rate qui fixent 
Vor, car les micelles sont phagocytées et entreposées 
ensuite dans le systéme réticulo-endothélial; bien 
entendu, les dépéts dépendent de la voie suivie d’aprés 
le siége de l’administration. 

Les tentatives de traitement de cancer de la pros- 
tate par injection directe dans la glande sont égale- 
ment rapportées avec les résultats. Enfin, il est rappelé 
que certains A. ont utilisé les fils d’or radio-actifs 
employés 4 la fagon des aiguilles de radium. La ques- 
tion de la protection est également envisagée. — Paul 
Lamarque. 


John U. HIDALGO et Edgar BURNS (New-Orléans). 
— Une technique pour apprécier la localisation 
d’or radio-actif apres injection directe dans une 
tumeur. (Am. Journ. of Rent., oct. 1954, vol. 72, 


n° 4, p. 658.) 


L’A. montre la difficulté de repérage au compteur 
de Geiger de l’or radio-actif injecté directement dans 
une tumeur. Les limites de la localisation sont diffi- 
ciles & apprécier. 

Ils proposent une technique radiologique associant 
la radiographie ordinaire et l’autoradiographie. Un film 
placé sous la région & étudier sera impressionné Aa la 
fois par lor et par une ampoule de diagnostic sous 
faible voltage et faible intensité. L’on pourra ainsi 
obtenir sur le méme film l’image de l’impression par 
Yor radio-actif et image du squelette permettant le 
repérage. 

Un deuxiéme film sera ensuite impressionné avec 
un temps de pose plus court, la mesure de la densité 
de l'image pourra étre faite. Des comparaisons pour- 
ront étre établies selon la topographie. De cela, une 
échelle pourra ¢tre faite, ainsi qu’une répartition de 
Vor. — Pierre Leenhardt. 


S. W. ROOT, G. A. ANDREWS, R. M. KNISLEY et 
P. P. TYOR (Oak-Ridge). — Distribution et effets 
radiants, chez l’homme, de I’or colloidal 198 admi- 
nistré par voie veineuse. (Cancer, vol. 7, n° 5, sept. 
1954, p. 856.) 


Aprés son introduction, Vor quitte le sang pour se 
déposer largement dans les organes réticulo-endothé- 
liaux. Les cancers qui prennent la place de ces tissus 
dans le foie ne fixent pas lor a forte dose. Ces cons- 
tatations tendraient A prouver que lor colloidal intro- 
duit par voie veineuse n’a pas grand avenir dans le 
traitement des lésions métastatiques discrétes du foie, 
mais ne permettent pas d’écarter la possibilité de 
traiter avec avantage de trés petites lésions diffuses. 
— Paul Lamarque. 


J. PAPILLON, M. BERGER et A. ANJOU (Lyon). - 
Résultats préliminaires des injections interstitielles 
d’or radio-actif. (Bull. Assoc. fr. pour l’Etude du 
Cancer, t. 41, n° 3, 1954, p. 376.) 


Le radio-or a d’abord été introduit par injection 
dans les séreuses ott des résultats intéressants ont été 
obtenus. Puis on en est venu aux injections intra- 
tumorales, sous forme d’une solution colloidale dont 
les particules ont des dimensions de 30 a 100 milli- 
microns. On peut admettre qu’une grande partie du 
radio-or demeure au voisinage du point d’injection 
sous forme de « flaque interstitielle >, n’ayant pas de 
tendance marquée a la résorption ot & la diffusion, 
une petite fraction cependant passant dans la cireu- 
lation sanguine et lymphatique. La tolérance est bonne. 
En somme, cet isotope parait pouvoir étre utilisé de 
la sorte pour la destruction de certaines tumeurs de 
faible volume. 

Les A. ont traité d’abord 4 épithéliomas cutanés 
dont ils donnent les observations, ainsi qu’un épithé- 
lioma de l’amygdale avec adénopathie sous-angulo- 
maxillaire. Leurs résultats sont trop récents pour étre 
appréciés A leur juste valeur Les contrdéles histolo- 
giques de la stérilisation obtenue dans certains cas 
prouvent bien Teffet carcinolytique possible du 
radio-or. — D. Flori. 
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J. REBOUL, G. DELORME, P. BOUYSSOU et G. 
P. GUICHARD (Bordeaux). L’or radio-actif 198 
en solution colloidale et ses applications thérapeu- 
tiques. (Journ. de Méd. de Bordeauz, n° 131, 1954, 
pp. 1155-1167.) 





Les A. rappellent les propriétés et les indications 
thérapeutiques de l’or radio-actif. Ils ont traité 80 ma- 
lades & l’aide de ce produit. Les résultats de leurs 
observations s’établissent de la fagon suivante : 1° Par 
voie intra-veineuse, 27 observations (7 réticulopathies, 
20 carcinomes pulmonaires); un seul bon résultat. 
2° En injections intra-pleurales et intra-péritonéales, 
30 observations; action palliative incontestable dans 
la plupart des cas. 3° En injection intra-tumorale, 
9 observations, plusieurs bons résultats. 4° Applica- 
tions intra-cavitaires (vessie, prostate). Dans 4 cas 
sur 5 malades traités, la fonte tumorale a été obtenue. 
L’ensemble de ces résultats indique bien qu’il y a la 
une méthode de traitement qui, dans certains cas, peut 
rendre de réels services. L’article se termine par une 
abondante bibliographie. — D. Flori. 


R. HUGUENIN, J. FAUVET, M. TUBIANA, J. DU- 
TREIX, J. GUELFI et P. COURT (Paris). — Résul- 
tats préliminaires du traitement des épanchements 
néoplasiques par l’or radio-actif. (Bull. Assoc. fr. 
pour l’Etude du Cancer, t. 40, n° 3, 1953, p. 234.) 


La reentgenthérapie a généralement peu d’effets sur 
les épanchements néoplasiques, sans doute & cause des 
doses insuffisantes qui atteignent les séreuses. Avec un 
isotope introduit dans la cavité 4 traiter, on peut obte- 
nir une irradiation sélective de la séreuse. Les A. ont 
utilisé l’or radio-actif dont ils étudient les qualités 
physiques, la destinée, la dosimétrie, etc., ainsi que 
la technique du traitement. Ils ont injecté: 25 a 
90 millicuries dans les plévres, 100 4 150 millicuries 
dans les ascites, doses déterminées en fonction du 

oids, de la formule sanguine et de Vétat général. 
poco la tolérance est bonne, d’autres injections sont 
faites, 3 ou injections espacées de quatre a six 
semaines. L’amélioration n’apparait souvent nettement 
qu’aprés la 2° ou 3° injection. Les A. étudient ensuite 
les résultats qu’ils ont obtenus, en rapportant quelques- 
unes de leurs observations. Depuis 1951, ils ont ainsi 
traité 32 malades. Leurs conclusions sont les sui- 
vantes : 1° la répétition des doses semble ralentir la 
vitesse de formation du liquide; 2° il se produit une 
symphyse plus ou moins étendue attribuable a liso- 
tope. Des résultats partiels ont été obtenus chez 21 ma- 
lades sur les 32 traités. I] faudrait arriver 4 mettre au 
point des colloides diffusant moins que l’or hors de 
la cavité, pour obtenir une irradiation plus sélective 
de la séreuse atteinte. -—— D. Flori. 
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Cc. C. BURKELL, T. A. WATSON, H. E. JOHNS et 
R. J. HORSLEY (Cancer Clinic Saskatoon). - 
Effets sur la peau, de la bombe a cobalt 60. (Brit. 
Journ. of Radiol., vol. XXVII, n° 315, mars 1954, 
pp. 171-176.) 


Les A, ont expérimenté avec des localisateurs divers, 
les uns ouverts 4 l’extrémité, les autres fermés avec 
des fonds de lucite plus ou moins épais. De la compa- 
raison des résultats, on peut conclure que les réactions 
cutanées sont moins accusées qu’avec la reentgenthé- 
rapie ordinaire. Les A. expriment la conviction sui- 
vante : c’est la couche tout 4 fait superficielle de la 
peau 0,5 mm qui joue le réle le plus important dans 
les réactions érythémateuses. — Paul Lamarque. 


BURKELL, WATSON, JOHNS et HORSLEY (Sas- 
katoon). — Effets cutanés de la télécuriethérapie 
avec le cobalt 60. (Brit. Journ. of Radiol., 
vol. XXVII, n° 315, mars 1954, p. 171.) 


Les A. ont traité des cancers du col, du larynx, des 
bronches, de la vessie et de l’ceesophage. Les malades 
ont eu un traitement étalé sur trois semaines, 15 expo- 
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sitions, avec des doses quotidiennes égales. La D. F, p 
était de 80 cm et le débit de 30 r/minute (1,1 cm de 
Pb C. D: A*. 

Ils rappellent ensuite les aspects physiques de a 
cobalthérapie : radiation de 1, 17 et 1,33 MeV, radia- 
tions 8 sans importance pratique. L’énergie moyenne 
est comparable 4 3 MeV radiation X. A l’aide dune 
chambre d’ionisation spéciale, ils ont mesuré les doses 
en surface. Cette dose est environ égale & 45 % de la 
dose maximum qui apparait entre 3 et 5 mm de pro- 
fondeur. 

Les mesures ont aussi été pratiquées avec des loca- 
lisateurs fermés avec différentes épaisseurs de lucite: 
avec un localisateur a extrémité ouverte, la dose sur. 
face est de 45 % et s’éléve jusqu’é son maximum A 
4 cm au-dessous de la surface. Avec un localisateur 
fermé (4 mm d’épaisseur), le maximum apparait & Ja 
surface. 

Les mesures expérimentales ont été contrdlées par 
une expérimentation clinique. Des malades furent trai- 
tées, pour comparaison, avec des localisateurs & extré- 
mité ouverte ou fermée par une certaine épaisseur de 
lucite (4 mm), la réaction cutanée apparait plus impor- 
tante avec le localisateur a extrémité fermée. 

Les réactions cutanées sont en général moins impor- 
tantes qu’avec la radiothérapie 4 200 ou 400 kV. Ceci 
fut vrai pour des doses thérapeutiques importantes 
administrées en trois semaines généralement. 

Il existe seulement un érythéme suivi de desquama- 
tion. Quelques malades présentérent une épithélite 
suintante; un fait important a signaler est qu’avec des 
réactions moindres une dose profonde plus importante 
a pu étre administrée. 

Ye ces constatations, il ressort que les moules avec 
embrasse de cire pour radiothérapie dirigée ne sont 
pas a conseiller. Des trous, de préférence, devront étre 
pratiqués sur le masque pour que l’applicateur touche 
la peau. Ces notions ont une importance considérable 
dans la radiothérapie avec supervoltage. — Pierre 
Leenhardt. 


E. W. EMERY (Londres). — Trois ans d’utilisation 
d’une bombe de cobalt 60. (Proc. of the Royal 
Soc. of Med. Sec. Rad., n° 3, oct. 1954.) 


L’appareil utilisé est une adaptation d’une bombe de 
radium 4 une bombe de cobalt répondant a4 100 g de 
radium. L’A. décrit instrument, ses accessoires et la 
protection. Quelques courbes sont exposées, mais pour 
des D. F. P. qui ne dépassent pas 20 cm et qui mon- 
trent méme pour cette faible distance un rendement 
en profondeur supérieur 4 celui d’un faisceau émis 
sous 250 kV et & 50 cm de D. F. P. A des distances de 
8 cm, le débit est de VPordre de 180 r/minute. L’A. 
donne un apercu des utilisations classiques de cet 
appareil et les résultats immédiats peuvent, pour 
l’instant, montrer qu’éa dose égale les réactions cuta- 
nées sont infiniment moins marquées qu’avec des 
doses égales données par radiothérapie profonde. __ 

I] s’agit done d’une bombe contenant une quantite 
moyenne de cobalt qui permet d’obtenir, 4 cause de la 
qualité et de ’homogénéité du rayonnement émis, des 
rendements en profondeur au moins égaux 4 ceux des 
appareils de radiothérapie profonde avec des débits du 
méme ordre, mais, qui, a4 notre avis, ne saurait étre 
comparé aux bombes de cobalt A forte charge radio- 
active. — Paul Lamarque. 


T. A. WATSON, H. E. JOHNS et C. C. BURKELL 
(Saskatchewan). — La bombe &a cobalt 60 de 1 000 
curies, de Saskatchewan. (Radiology, vol. 68, n° 2, 
fév. 1954, pp. 165-176.) 


Les A. décrivent rapidement l’unité qui a d’ailleurs 
été déja décrite ailleurs. Une comparaison est faite de 
la distribution du rayonnement avec 200 kV, 3 MeV et 
25 MeV. L’énergie moyenne du rayonnement émis pat 
la bombe est assez semblable & celle émise de rayons X 
sous 3 MeV. Il en est de méme pour la distribution des 
électrons. Les A. envisagent aussi l’étude du rayonne- 
ment dans le fantéme et de Ja dose intégrale. De toutes 
ces considérations, les A. soulignent les avantages que 
la bombe au cobalt présente en clinique. — Pau La- 
marque. 
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F. W. TILLOTSON, R. G. ROSE et S. WARREN 
(Boston). — Une étude physiopathologique de I’ac- 
tion de l’iode radio-actif sur l’ovaire. (Am. Journ. 
of Rent., vol. 70, n° 4, oct. 1953, pp. 599-604.) 


Les essais ont porté sur des rates blanches. L’intro- 
duction d’iode a été faite par voie intra-péritonéale 
avec quelques précautions expérimentales. Les doses 
ont varié entre 20 et 2000 microcuries. S’il y a tou- 
jours des perturbations observées dans le cycle cestro- 
génique, toutes les souris ont été aptes 4 la reproduc- 
tion, bien que le nombre des produits ait paru dimi- 
nuer chez les individus qui avaient recu les doses les 
plus fortes. — Paul Lamarque. 


J. DELARUE, M. TUBIANA et J. DUTREIX (Paris). 
— Cancer de la thyroide traité par l’iode radio- 
actif. Terminaison par une leucémie aigué aprés 
une amélioration importante. (Bull. Assoc. fr. pour 
(Etude du Cancer, t. 40, n° 3, 1953, p. 263.) 


Les A. rapportent une intéressante observation de 
cancer thyroidien, qui a évolué de 1944 a 1953, et dont 
les points les plus importants peuvent étre résumés de 
la facon suivante : chez une jeune fille de 17 ans, on 
découvre un cancer de la thyroide en 1944. Une ten- 
tative d’extirpation chirurgicale échoue. Un traitement 
radiumthérapique est alors appliqué. L’évolution de 
la tumeur est alors arrétée jusqu’en 1949, alors qu’en 
1947 des métastases pulmonaires apparaissent. En 
1950-1951, un traitement par iode radio-actif est pra- 
tiqué: 4 injections, avec au total 324 me. Ce traite- 
ment semble avoir déterminé une anémie, une leuco- 
pénie et une granulopénie. Ces troubles semblaient 
régresser lorsque est survenue une leucémie aigué 
entrainant la mort en quelques semaines. Le probléme 
de apparition d’une leucémie chez les malades traités 
par des doses importantes de corps radio-actifs se pose 
done. — D. Flori. 


A. JENTZER (Genéve). — Action du fluor sur le 
relai thyroidien hypophysaire, démontrée par 
liode 131. (Bull. Acad. suisse des Sciences méd., 
t. 10, n° 3-4, oct. 1954, p. 219.) 


En injectant de l’iode 131 & des lapins, I’A. a mon- 
tré quil existe un antagonisme entre la synthése de la 
thyroxine et ’hibernation. II] s’est demandé par la suite 
si cet antagonisme existait également entre la syn- 
these de la thyroxine et le fluor. Les résultats de ses 
experiences ne sont pas absolument probants, sur ce 
point, et appellent de nouvelles recherches. — D. Flori. 


R. HUGUENIN, M. TUBIANA, J, ABBATUCCI et 
J. DUTREIX (Paris). — Méthode de diagnostic et 
de sélection des cancers thyroidiens susceptibles 
d’étre traités par l’iode radio-actif. (Bull. Assoc. fr. 
pour Et. du Cancer, t. 41, n° 3, 1954, p. 322.) 


Viode radio-actif peut étre un excellent traitement 
de certains cancers de la thyroide. Avant d’appliquer 
ce traitement, il faut : 1° établir un diagnostic ferme; 
2° étre str que le cancer A traiter posséde un pouvoir 
fixateur de Viode suffisamment élevé. Pour le dia- 
gnostic, les A. montrent combien la clinique est incer- 
taine. L’exploration & Viode radio-actif donne de bien 
plus grandes précisions, sans cependant donner une 
precision absolue. La ponction-biopsie est également 
insuffisante. Par contre, le forage-biopsie ou « drill- 
punction » peut rendre les plus grands services, sur- 
tout s’il est guidé par les mesures externes de la fixa- 
tion de V'iode. Une observation intéressante A ce point 
de vue est rapportée. Pour établir le pouvoir fonc- 
lionel de fixation de Viode par la tumeur, plusieurs 
méthodes peuvent étre appliquées : l’histologie est 
lnsuffisante, exploration a Viode radio-actif présente 
encore beaucoup d’incertitudes. Ici encore le forage- 
Pa jean peut ¢tre utile, en permettant le comptage, 
sur un fragment prélevé au sein méme de la tumeur. 
oa A. ont ainsi constaté que la radio-activité mesurée 
ad au fora e est trés inférieure 4 celle qui est 
Celle ue d’aprés les mesures externes de fixation. 
4 Ie fr connent une notion beaucoup trop optimiste 
ate Ixation réelle par le tissu néoplasique. Enfin, 

Mere méthode d’appréciation, l’autoradiographie 
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aprés absorption d’iode radioactif a titre de test. 

Pour les indications thérapeutiques, les A. con- 
seillent : 1° exérése chirurgicale toutes les fois qu’elle 
est possible; 2° si l’exérése est impossible recourir 4 
Viode radio-actif si les conditions biologiques per- 
mettent d’administrer plus de 5000 rads a la tumeur. 
Si la fixation parait insuffisante, on peut essayer de 
Vaugmenter (exérése, antithyroidiens, hormone thyréo- 
trope, etc.). Si la fixation reste insuffisante malgré 
tout, il faut recourir aux rayons X ou au radium. De 
toute fagon, il faut proscrire l’iode radio-actif chez 
les personnes trés agées ou en trop mauvais état, ou 
or une compression trachéale importante. — 
D. Flori. 


Roberts RUGH. —- Modification par le thiouracil de 
Veffet du radio-iode sur la thyroide. (Radiology, 
vol. 61, n° 3, sept. 1953, pp. 391-400.) 


L’A. étudie l’effet du radio-iode sur la thyroide du 
Tritus pyrrhogaster, aprés prétraitement par le thiou- 
racil. 

Le thiouracil a un effet similaire sur la thyroide du 
triton et sur celle des mammiféres : turgescence et 
accumulation du colloide. En outre, effet transitoire 
ne dépassant pas deux mois. D’autre part, 25 ye de 
I™ jinjectés en une seule fois 4 Tritucus ne donne 
aucun effet dans la premiére semaine, puis destruc- 
tion progressive au bout d’un mois, avec fibrose totale 
au bout de sept mois. Le triton prémédicé avec le 
thiouracil a son corps thyroide nettement protégé 
contre les effets de I, mais seulement au début, 
puisque son action est courte, et la destruction s’ac- 
complit quand méme, puisque l’action de I, lente, 
s’accomplit pendant sept mois. 

Ces effets ont suggéré & 1’A. que la post-médication 
par le thiouracil pourrait servir de protecteur ou de 
frein dans les rares cas ot le traitement par I™ a été 
excessif. Le lobe antérieur de l’hypophyse du triton 
réagit de facon similaire et refléte parfaitement l’action 
protectrice du prétraitement par le thiouracil. 

Importante bibliographie. —- J. Gary-Bobo. 
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J. D. ABBATT (Londres). —— Expériences sur le trai- 
tement de la polyglobulie a l’aide du P®™. (Journ. 
of the Facully of Radiol., vol. 5, n° 2, oct. 1953, 
pp. 141-147, 4 fig.) 


Dans le traitement actuel au Hammersmith Hos- 
pital, on a adopté la voie intra-veineuse. La premiére 
injection répond a 5-7 me de P*, d’autres sont données 
si nécessaire. 

Les réponses au P* sont des réponses classiques, c’est 
pour cela que |’A. les a décrites briévement. Il a traité 
30 malades, mais 25 seulement sont traités depuis 
assez longtemps pour entrer dans ]’étude. La rémission 
totale d’une durée de six & douze mois a été obtenue 
sur 20 malades, 4 malades accusent seulement des 
signes subjectifs, 1 cas seulement fut rebelle. 18 résul- 
tats furent obtenus aprés une seule injection intra- 
veineuse. — Paul Lamarque. 


L. F. LAMERTON, L. A. ELSON et E. B. HARRIS. 
— Etudes des différentes phases de la réaction 
du rat a l’irradiation. II. Les effets de l’irradiation 
partielle par voie externe et par voie interne (P*- 
Au”™). (Brit. Journ. of Radiol., vol. 26, n° 311, nov. 
1953, p. 568.) 

Les A. poursuivent leur étude dans les mémes condi- 
tions et avec le méme matériel que dans la premiére 
partie. 

Tout d’abord, ils notent que l’irradiation de la moitié 
inférieure du corps éprouve plus l’animal que l’irra- 
diation de la moitié supérieure. 

De méme, l’irradiation totale éprouve beaucoup plus 
4 dose égale, que l’irradiation partielle. Par contre, 
Vinjection de 4 we/g de P® a l’animal (la L. D. 50 étant 
4,5 + 0,2 wc/g) donne les mémes effets que lirradia- 
tion totale de 450 r aussi bien sur la croissance, le poids, 
que sur les éléments du sang; de méme, l’injection 
intra-veineuse de 25 uwce/ g de Au*® donne un effet plus 
marqué sur la premiére chute de poids et sur la 
baisse des lymphocytes que Vl irradiation totale de 
450 r ou l’injection de P*. Cependant, l’effet secondaire 
est moins marqué qu’avec les rayons X ou le P®, L’in- 
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jection intra-péritonéale d’Au™ donne un effet iden- 
tique, tandis que l’injection intra-pleurale donne sur- 
tout des lésions pulmonaires. 

En conclusion, on peut dire que la deuxiéme phase 
d’atteinte aprés irradiation est plus sévére en cas 
d’irradiation totale qu’au cas d’irradiation partielle. 
— J. Gary-Bobo. 


R. E. BAUER, I. M. MOSS et A. D. RICHARDSON 
(Baltimore). Etude des propriétés du P“ dans 
les épanchements pleuraux. (Cancer, vol. 7, n° 5, 
sept. 1954, p. 852.) 


Les A. envisagent les propriétés du P* telles qu’elles 
ont déja été exposées par différents chercheurs et 
relatives 4 la fixation du phosphore dans les diffé- 
rents éléments cellulaires et dans la structure cellu- 
laire. L’index du P* parait étre en relation étroite 
avec les activités métaboliques des cellules néopla- 
siques, et il est alors possible de penser qu’au moins 
dans certains cas on puisse trouver 1A un moyen de 
discrimination entre la bénignité et la malignité. — 
Paul Lamarque. 


DIVERS 
R. C. THOMPSON (Washington). — Applications bio- 


logiques du tritium. (Nucleonics, vol. 12, n° 9, sept. 
1954, p. 31.) 


L’A, envisage Vutilisation du tritium comme traceur 
et comme source de rayonnement ionisant, et il montre 
que cet isotope présente quelques avantages sur le 
deuterium comme traceur de l’hydrogéne. Cet élément 
émet un rayonnement béta dont l’énergie moyenne 
est faible, puisqu’elle est de l’ordre de 5,7 keV, ce qui 
le rend particuliérement avantageux pour |’autoradio- 
graphie fine. Dans cet article, les méthodes de détec- 
tion sont envisagées, ainsi que le mécanisme de distri- 
bution. L’efficacité biologique relation du tritium a été 
étudiée par différents chercheurs dont les travaux sont 
reportés ici. — Paul Lamarque. 


L. F. FARR, W. H. SWEET, J. S. ROBERTSON, 
C. G. FOSTER, H. B. LOCKSLEY, D. L. SUTHER- 
LAND, M. L. MENDELSOHN et E. E. STICKLEY. 
— Thérapie par neutron capturé par le bore. (Am. 
Journ. of Rent., vol. 71, n° 2, fév. 1954, pp. 279-293.) 


C’est le bore-10 qui sert 4 la capture des neutrons 
fournis par un réacteur nucléaire pour traiter le glio- 
blastome multiforme. 10 malades ont été traités, 
5 par dose unique, les autres par deux, trois et quatre 
irradiations, chacune donnée a six semaines d’inter- 
valle. La réaction sur le bore se fait suivant B® + n? 

> 4i' + ,*. Ce rayonnement est peu pénétrant. 
Le principe de la méthode est décrit avec les caracté- 
ristiques physiques. On peut constater une améliora- 
tion clinique et symptomatologique dans la plupart 
des cas. Pas de complication a retenir. — Paul 
Lamarque. 


R. J. HASTERLIK (Argone National Laboratory 
Lemont, Illinois). — Radiographie clinique avec 
une source de thulium 170. (Nucleonics, mai 1954, 
p. 37.) 


Le thulium (nombre atomique 69) est un élément 
trés rare parmi les terres rares, son extraction est 
délicate. Le Tm*” est un isotope radio-actif qui émet 
un rayonnement dont la pénétration est comparable, 
qualitativement, 4 celle d’un rayonnement X émis sous 
100 kV. Ce rayonnement, d’ailleurs, a été étudié, du 
point de vue biologique, par P. F. GustTarson. Mais 
Vintérét de cet article réside surtout dans l’utilisation 
d’une source de Tm’*” pour la radiographie médicale. 
Il a été pratiqué par un petit appareil dont le poids 
excéde & peine 3 kg et qui débite 75 r/heure a un 
pouce de distance de la source. Cet instrument a per- 
mis d’obtenir des radiographies correctes des pieds et 
des mains a une distance de 40 cm environ avec des 
poses de trente secondes. On envisage la construction 
d’unités plus puissantes permettant de réduire les 
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temps de pose A une ou trois secondes. Le seul incon.” 
vénient est la briéveté de la période (129 jours), q 7 
n’en reste pas moins que la simplicité d’utilisation esp 
extréme et qu’il trouvera son emploi a l’armée, gy 
des petits bateaux, dans les camps de construction, 9 
il est appelé & rendre service, sans prétendre youloj 
toutefois remplacer les gros appareils génératey 
classiques de rayons X qui paraissent avoir atteint un 
degré élevé de perfection. — Paul Lamarque. eS) 


H. L. FRIEDELL, C. I. THOMAS et J. S. KROMMER 
(Cleveland). — Evaluation de l'utilisation clinique — 
d’un applicateur de strontium 90 (@ thérapie), ” 
(Am. Journ. of Rent. vol. 71, n° 1, janv. 1954, | 
pp. 25-39.) : 


Le Sr® se préte parfaitement & la _ bétathérapie, 
puisqu’il ne donne pas de rayons gamma et qu'il a | 
une période assez longue. Une étude physique a été 
faite qui permet de constater l’intérét du Sr” qui & 
1 mm de profondeur donne 41 % et seulement 1 % 
a5 mm. 

Les A. ont étudié les réactions cutanées par compa- 
raison avec d’autres sources et ils ont pu exprimer 
leur dose en r. e. p. Ils ont utilisé le Sr® pour traiter 
des affections oculaires et apportent leurs résultats 
dans 137 cas différents. Ils exposent les différentes 
techniques utilisées, la plupart 4 base de fractionne- 
ment. — Paul Lamarque. 


G. L. NARDI (Boston). —- La distribution et l’exeré- 
tion du C™ dans les tissus. (Am. Journ. of Rent, 
vol. 70, n° 4, nov. 1953, pp. 613-616, 2 fig.) 

L’A. emploie la méthylglycine marquée qui est uni- 
formément distribuée dans les tissus des souris. I] ne” 
parait pas y avoir de fixation élective ni dans le sque- 
Jette, ni dans les tissus mous. La période biologique” 
parait devoir étre évaluée & dix jours et demi, —7 
Paul Lamarque. 


H. DESGREZ, R. A. GUERIN et M™ M. T. GUE. 
RIN (Paris). — Le test au gallium 72 dans les” 
tumeurs malignes des os. (Presse méd., t. 62, n° 47,” 
26 juin 1954, p. 997.) 

Le gallium 72 peut étre utilisé comme <« traceur », 7 
Les A. l’utilisent a la dose de 1 millicurie par voie™ 
buccale. Ce corps se fixe sur ]’os d’autant plus vite” 
et plus abondamment que l’activité karly est 
plus intense. L’os en activité ostéoblastique le fixe | 
réguliérement jusqu’é la 10° heure. Les A. décrivent ~ 
leur technique, puis A l’aide de 17 observations ils © 
montrent l’intérét que cette méthode présente, tant” 
pour le diagnostic que pour la conduite du traitement 
des tumeurs osseuses. — D. Flori. 


M. BRUCER, G. A. ANDREWS et M. D. BRUN 
(Oak Ridge). Une étude du gallium 72. (Radio- 
logy, vol. 61, n° 4, oct. 1953, pp. 534-613.) 


Il s’agit 14 d’un énorme travail d’équipe en vue 
se rendre compte des possibilités médicales d’un 4 
quelques dix isotopes du gallium qui, a Vexception 
de dix, sont radio-actifs. Celui qui fait l’objet de cette” 
étude émet un rayonnement @ et y important et péne= 
trant, et la période est de 14,3 heures. i _ 
De nombreux A. contribuent & ce travail qui € ; 
divisé en dix chapitres différents, chacun développan 
un point de vue différent. 7 
Les conclusions générales de ce trés important trav: 
sont d’ailleurs données en téte; ce sont les suivantes ¢ 
1° Bien que cet isotope se soit montré a de 
fortes concentrations dans beaucoup de zones tumo= 
rales, dans beaucoup d’autres zones, il s’est présente: 
une faible concentration. 
2° Par suite de la courte période, la forte concen= 
tration dans les tumeurs ne se produit qu’aprés 4 
l’énergie radiante a été épuisée, is 
3° A des doses subthérapeutiques, des effets in 
ceptables d’irradiation totale prédominent. _ a 
4° Au cours d’une administration prolongee, la to ‘ i 
cité du gallium crée une mesure limitative. — i 
Lamarque. 
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